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Never became blasé about acute appendicitis; it can kill even today,  
and may humble even the most experienced surgeon 
 
Nunca te muestres indiferente frente a una apendicitis aguda; puede matar incluso en la 
actualidad, y humillar hasta al más experto cirujano.  
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Título: Apendicitis aguda en pacientes pediátricos y su tratamiento mediante abordaje 
mínimamente invasivo 
 
 a. Introducción 
La apendicitis aguda es la causa más frecuente de cirugía abdominal urgente en los 
pacientes pediátricos. A pesar de que esta patología puede presentarse a cualquier edad, el 
pico de incidencia se suele encontrar entre los 11 y los 12 años, siendo más frecuente en el 
género masculino. Su diagnóstico es clínico, aunque habitualmente se complementa con 
pruebas de laboratorio y de imagen. En los pacientes pediátricos, la clínica es muy variable, 
dando lugar a errores y/o retrasos en el diagnóstico, que conllevan un mayor número de 
complicaciones y un aumento de la morbilidad. Asimismo, la variabilidad en la localización 
del apéndice provoca modificaciones en la clínica de los pacientes, lo que también favorece 
errores y/o retrasos diagnósticos. 
Dadas las ventajas del abordaje mínimamente invasivo, la apendicectomía 
laparoscópica es el tratamiento de elección en la actualidad. Diversos estudios han 
comparado el abordaje clásico y el laparoscópico, concluyendo que, una vez alcanzada la 
curva de aprendizaje, la cirugía mínimamente invasiva no incrementa el número de 
complicaciones postoperatorias y, en la mayoría de los casos, las disminuye. En centros 
especializados, la apendicectomía laparoscópica ha demostrado una menor incidencia de 
infección de las heridas quirúrgicas y de íleo paralítico, disminución del dolor  
postoperatorio, menor estancia hospitalaria y mejor resultado estético, en comparación con 
la técnica abierta.  
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Dado que los estudios en la población pediátrica son escasos y que la clínica y las 
técnicas son diferentes de aquellas empleadas en pacientes adultos, consideramos adecuado 
el estudio de la evolución clínica de esta patología y las técnicas empleadas en este grupo 
de pacientes para tratar de evitar y/o disminuir las complicaciones. 
 
b. Material y métodos 
La presente investigación recoge los resultados de cuatro artículos científicos. Para 
realizar estos trabajos, diseñamos un estudio retrospectivo de los pacientes pediátricos con 
apendicitis aguda intervenidos mediante cirugía mínimamente invasiva en el Hospital 12 de 
Octubre en un período de 14 años, desde enero del año 2000 hasta diciembre del año 2013. 
El Comité de Ética de la Investigación del Hospital 12 de Octubre autorizó dicho estudio. 
Los pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos que cumplían los siguientes 
criterios: edad comprendida entre los 0 y los 15 años ambos inclusive, diagnóstico 
preoperatorio de apendicitis aguda y aquellos intervenidos mediante abordaje 
laparoscópico. Los pacientes a los que se les realizó una apendicectomía laparoscópica 
incidental y aquellos con historia clínica incompleta fueron excluidos de la investigación. 
Tras aplicar estos criterios, 1.736 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio. 
La prueba de Kolmogórov-Smirnov demostró que la muestra no seguía una 
distribución normal, por lo que se emplearon pruebas no paramétricas para comparar los 
diferentes grupos. Las variables continuas fueron analizadas empleando el test de Wilcoxon 
o de Kruskal-Wallis, mientras que las variables categóricas fueron comparadas con el test 
de chi-cuadrado. La corrección de Bonferroni fue aplicada en los casos de comparaciones 
múltiples. Los análisis estadísticos fueron realizados utilizando el software Statistical 
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Analysis System 9.3. Un valor de p menor a 0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo en todos los estudios. 
 
c. Resultados 
 En nuestro estudio observamos que la clínica, el tratamiento y la evolución 
postoperatoria de las apendicitis fueron variables en función de la edad de los pacientes y 
de la localización del apéndice.  
 El dolor abdominal fue el principal motivo por el que los pacientes con apendicitis 
acudieron a Urgencias. Sin embargo, el síntoma más frecuente en los pacientes con edad 
menor o igual a 5 años fueron los vómitos, mientras que en los mayores de 5 años, fue el 
dolor abdominal localizado. Los síntomas atípicos como la diarrea fueron más comunes en 
los lactantes.  
Por otra parte, observamos que a menor edad del paciente, mayor tasa de error y de 
retraso diagnóstico, lo que conllevó una mayor tasa de perforaciones en los pacientes más 
jóvenes. Por este motivo, la necesidad de analgésicos y antibióticos, los días de dieta 
absoluta y la estancia hospitalaria también fueron mayores en los pacientes más jóvenes. En 
cuanto a las complicaciones, no se encontraron diferencias significativas entre los lactantes 
y los preescolares; mientras que en los pacientes mayores de 5 años, la tasa de abscesos 
intraabdominales fue menor (6% vs. 12,7%).  
 La localización apendicular más frecuente en nuestra serie fue la anterior (78,7%). 
No encontramos diferencias significativas en la clínica de los pacientes en función de la 
posición del apéndice, excepto en la localización del dolor abdominal. La duración media 
de los síntomas antes del diagnóstico fue similar en las diferentes localizaciones; sin 
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embargo, observamos una mayor tasa de perforación en el grupo pélvico (18,1%) y 
subhepático (16%), por lo que en estos grupos, la estancia hospitalaria media y la necesidad 
de antibioterapia también fueron mayores. Asimismo, las apendicectomías subhepáticas 
presentaron mayor dificultad técnica, mayor empleo de endograpadoras y requirieron 
mayor tiempo quirúrgico. No encontramos diferencias significativas en la tasa de 
complicaciones postoperatorias; excepto en la obstrucción intestinal, que fue más elevada 
en las apendicitis pélvicas (9%).  
 Los pacientes con apendicitis perforadas fueron divididos en dos grupos en función 
del uso de drenaje abdominal. La tasa de abscesos intraabdominales postoperatorios fue 
similar en los dos grupos. Sin embargo, el tratamiento antibiótico y analgésico, los días de 
dieta absoluta y la estancia hospitalaria media fueron mayores en el grupo con drenaje 
abdominal, así como la tasa de obstrucción intestinal postoperatoria (5,1% vs. 1,3%). 
 
VI) d. Conclusiones 
La apendicitis aguda continúa siendo un desafío en la edad pediátrica. Las tasas de 
errores y de retrasos diagnósticos son inversamente proporcionales a la edad de los 
pacientes, lo que da lugar a que en los pacientes más jóvenes, la tasa de perforación 
apendicular sea más elevada.  
Por otra parte, la localización del dolor abdominal varía en función de la posición 
del apéndice, lo que conlleva que las localizaciones menos frecuentes presenten una mayor 
tasa de perforación con su consecuente morbilidad.  
 El abordaje mínimamente invasivo ha demostrado ser seguro y eficaz en todos los 
grupos de edad y en todas las localizaciones apendiculares. En las apendicectomías 
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laparoscópicas perforadas, parece que el empleo de drenajes abdominales no está 
justificado, ya que no evita la formación de abscesos intraabdominales y estos pacientes 
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Title: Pediatric acute appendicitis and its treatment by minimally invasive approach 
  
a. Introduction 
Acute appendicitis is the most common abdominal surgical emergency in children. 
Although this pathology can occur at any age, there is a peak in incidence between the age 
of 11 and 12 years. Acute appendicitis is more frequent in male patients. The diagnosis is 
based on a combination of medical history and physical examination. However, laboratory 
test and radiologic imaging are usually needed to confirm the diagnosis. The clinical 
findings in pediatric patients are very varied, resulting in delayed diagnosis or 
misdiagnosis, which leads to a higher rate of complications and morbidity. Likewise, the 
variability in the position of the appendix can alter physical examination findings, which 
also leads to delayed diagnosis or misdiagnosis.  
Due to the benefits of minimally invasive surgery, laparoscopic appendectomy is 
the gold standard of treatment. Several studies have compared open and laparoscopic 
appendectomy in children. Once the learning curve has been completed, minimally invasive 
surgery does not increase the rate of complications and even reduces it. Compared with 
open approach, laparoscopic appendectomy has demonstrated lower rate of wound 
infection and bowel obstruction, lower postoperative pain, faster hospital discharge and 
better cosmetic results, in centers with experience in minimally invasive surgery.  
Due to the fact that pediatric studies are limited and clinical findings and techniques 
are different from those employed in adults, we believe that it would be useful to study the 
clinical evolution and surgical outcomes of pediatric patients with acute appendicitis in 
order to avoid and decrease complications.  
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b. Material and methods 
The results of four scientific papers consolidate the current investigation. We have 
performed a retrospective study in order to create these manuscripts. We have included 
pediatric patients with acute appendicitis who had a minimally invasive surgery at 12 
October Hospital between January 2000 and December 2013. The Ethics Committee of our 
center approved the study. 
 The inclusion criteria were as follows: patients aged 15 years old or less, 
preoperative diagnosis of acute appendicitis and patients who had a minimally invasive 
surgery. Incidental laparoscopic appendectomies and patients with incomplete clinical 
history were excluded from this study. A total of 1,736 patients were included in the 
investigation.  
 The Kolmogorov-Smirnov test demonstrated that the sample did not have a normal 
distribution. Therefore, non-parametric tests were used. The Wilcoxon and the Kruskal-
Wallis test were employed to compare continuous variables, while the chi-square test was 
performed on patients’ categorical data. The Bonferroni correction was applied for multiple 
comparisons. Statistical analyses were checked by Statistical Analysis System 9.3 software. 
A probability of a p < 0.05 was accepted as indicating statistical significance. 
 
c. Results 
We have observed that the clinical findings, treatments and outcomes in pediatric 
patients with acute appendicitis vary depending on patients’ age and appendiceal locations.  
Abdominal pain was the most common reason due to which patients in all 
population groups came to the emergency department. Focal abdominal pain was the main 
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symptom in patients older than 5 years, while in patients aged 5 years or younger, vomiting 
was the most frequent symptom. 
On the other side, the younger the patient, the higher the rate of misdiagnosis and 
delayed diagnosis. Therefore, the rate of perforated appendicitis was higher in younger 
patients. For this reason, the average of analgesic and antibiotic therapy, time to resumption 
of oral intake and length of stay were also statistically higher in younger patients. No 
significant differences were observed in the rate of postoperative complications between 
toddlers and preschoolers, while the rate of intraabdominal abscesses was lower in patients 
older than 5 years (6% vs. 12.7%).  
The most frequent location of the appendix was anterior (78.7%). No significant 
differences were found in the clinical findings according to appendiceal position, except in 
the location of the abdominal pain. The mean duration of symptoms previous to diagnosis 
was similar in the different groups; however, we have observed a higher rate of perforation 
in pelvic (18.1%) and subhepatic appendicitis (16%). Therefore, the length of stay and the 
antibiotic therapy were also higher in these groups. Subhepatic appendicitis had more 
technical difficulties, use of endostaplers and higher operative time. We have not found 
significant differences in the rate of postoperative complications according to appendiceal 
position, except in the rate of bowel obstruction. Pelvic appendicitis had the highest rate of 
bowel obstruction (9%).  
Patients with perforated appendicitis were divided into two groups according to the 
use of abdominal drain. The rate of postoperative intraabdominal abscess was similar 
between both groups. However, analgesic and antibiotic therapy, time to resumption of oral 
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intake and length of stay were higher in the group with abdominal drain. The rate of bowel 
obstruction was also higher in the group with abdominal drain (5.1% vs. 1.3%). 
 
d. Conclusions 
Acute appendicitis is still a challenge in pediatric age. The rates of misdiagnosis and 
delayed diagnosis are in inverse proportion to patients’ age. Therefore, the rate of 
perforated appendicitis is higher in this group of patients. 
 On the other hand, abdominal pain can vary according to the appendiceal position; 
which entails that the less common the appendiceal position, the higher the rate of 
perforation and morbidity.  
 Minimally invasive surgery is safe and effective at any age and appendiceal 
location. The use of abdominal drains in perforated laparoscopic appendectomies in 
children seems not to be justified given that it does not avoid abscess formation and these 
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1.1. Apéndice cecal 
 
1.1.1 Embriología del intestino y del apéndice 
 
1.1.1.1 Intestino primitivo 
El intestino primitivo y sus derivados se suelen dividir en cuatro secciones (1-2): 
  
• Intestino faríngeo: se inicia en la membrana bucofaríngea y se extiende hasta el 
divertículo respiratorio. Forma parte del intestino anterior.  
 
• Intestino anterior: abarca desde el intestino faríngeo hasta la evaginación del hígado. 
 
• Intestino medio: empieza distal al punto donde el colédoco entra en el duodeno y se 
extiende hasta el punto de unión de las dos terceras partes derechas del colon 
transverso con la tercera parte izquierda del mismo. 
 
• Intestino posterior: se extiende desde la tercera parte izquierda del colon transverso 
hasta la membrana cloacal. 
 
Las estructuras principales que derivan del intestino medio son (2):  
• Intestino delgado (excluyendo la parte más proximal del duodeno) 
• Ciego y apéndice vermiforme 
• Colon ascendente 
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• Dos tercios proximales del colon transverso 
 
Todas las estructuras derivadas del intestino medio están irrigadas por la arteria 
mesentérica superior (2). 
 
1.1.1.2 Desarrollo del intestino medio 
El desarrollo del intestino medio se caracteriza por el rápido crecimiento del mismo 
y de su mesenterio. El asa intestinal primaria se conecta con el saco vitelino a través del 
conducto vitelino. Este último se inserta en el vértice del asa intestinal primaria, 
dividiéndola en dos segmentos. El segmento craneal se elonga rápidamente y forma la parte 
distal del duodeno, el yeyuno y el íleon, mientras que el segmento caudal se transforma en 
la porción inferior del íleon, el ciego, el apéndice, el colon ascendente y los dos tercios 
proximales del colon transverso (1-2). El primordio del ciego se presenta como una 
evaginación en el segmento caudal del asa intestinal primaria a partir de la sexta semana de 
gestación (3) (Figura 1). 
 
 
Figura 1: Asa intestinal primaria 
Fuente: Moore KL, Before we are born: essentials of embryology and birth defects, 2016 
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El desarrollo del asa intestinal primaria se suele dividir en tres fases (2): 
 
• Fase 1: Hernia umbilical fisiológica (6ª semana de gestación) 
El crecimiento del asa intestinal primaria se caracteriza por una elongación rápida, 
especialmente del segmento craneal. En la 6ª semana de gestación, la cavidad embrionaria 
no puede alojar las asas intestinales debido al tamaño del hígado y de los riñones y a su 
rápido crecimiento. Por tanto, de manera transitoria, las asas intestinales se hernian hacia el 
saco vitelino. El asa intestinal primaria comunica con el saco vitelino a través del conducto 
onfalomesentérico hasta la 10ª semana de gestación (1-4).  
 Durante su alojamiento en el saco vitelino, el intestino medio rota 90º en sentido 
contrario a las agujas del reloj alrededor del eje de la arteria mesentérica superior. Como 
resultado de esta rotación, el segmento craneal se desplaza hacia a la derecha y el segmento 
caudal hacia la izquierda (1-4) (Figura 2). 
 
• Fase 2: Cierre de la hernia umbilical fisiológica (10ª semana de gestación) 
Durante la 10ª semana de gestación, las asas herniadas empiezan a desplazarse 
nuevamente hacia la cavidad embrionaria. Los factores responsables de este retorno no se 
conocen con exactitud, aunque se cree que la expansión de la cavidad abdominal y la 
reducción del tamaño del hígado y de los riñones son factores contribuyentes (1-2).  
El intestino delgado vuelve a la cavidad abdominal posterior a la arteria mesentérica 
superior y ocupa la parte central del abdomen. Al entrar, empuja a la parte distal colon, que 
nunca se llegó a herniar, hacia el lado izquierdo de la cavidad abdominal, estableciendo la 
posición definitiva del futuro colon descendente.  
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En el curso de la reducción del intestino grueso desde la hernia umbilical, una 
adicional rotación antihoraria de 180º tiene lugar en el intestino medio, resultando una 
rotación total de 270º. Después de dicha rotación, el primordio cecal se localiza en la parte 
superior derecha de la cavidad peritoneal, justo debajo del hígado. Dado que el colon 
continúa creciendo, el ciego empieza a descender hacia FID. Durante este proceso, el 
extremo distal del primordio cecal forma un divertículo estrecho, que será el futuro 
apéndice cecal. En esta fase, todo el intestino presenta un mesenterio (1-4) (Figura 2). 
 
 
Figura 2: Rotación intestinal en el período embrionario 
Fuente: Moore KL, Before we are born: essentials of embryology and birth defects, 2016 
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• Fase 3: Fijación peritoneal del intestino medio (12ª semana de gestación) 
El mesenterio del asa intestinal primaria sufre varios cambios debido al movimiento 
y rotación del intestino. Cuando el segmento caudal del asa primitiva se desplaza hacia al 
lado derecho, el mesenterio dorsal también rota alrededor del origen de la arteria 
mesentérica superior. Posteriormente, cuando el intestino alcanza su longitud final y el 
colon ascendente y descendente alcanzan sus posiciones definitivas, sus mesenterios se 
dirigen hacia la pared dorsal del abdomen y se fusionan con el peritoneo parietal. Como 
resultado de esta fusión, el colon ascendente y descendente quedan anclados en posición 
retroperitoneal. Sin embargo, el apéndice y el colon sigmoide conservan sus mesenterios 
libres (1,2).  
 
1.1.1.3 Alteraciones en el desarrollo del intestino medio  
 Durante la rotación del intestino medio se pueden producir ciertas alteraciones que 
dan lugar a diferentes posiciones anómalas del ciego y del apéndice en la cavidad 
abdominal (2). Las principales son (2): 
 
• Ausencia de rotación 
Ocurre cuando no se produce la rotación antihoraria de 180º del intestino medio, de 
manera que el segmento caudal es el primero en volver a la cavidad abdominal. Esto 
conlleva a que en el lado izquierdo del abdomen se localice todo el colon, sin fijación 
retroperitoneal, y en el lado derecho se localice el intestino delgado. Esta alteración se 
asocia frecuentemente a vólvulo intestinal (2,5) (Figura 3). 




Figura 3:  Ausencia de rotación del intestino medio 




Ocurre cuando no se completan los últimos 90º de la rotación antihoraria. Como 
resultado, el ciego se localiza justo debajo del píloro y se ancla a la pared abdominal 
posterior mediante bandas de peritoneo que cruzan por delante del duodeno. Estas bandas 
se conocen como bandas de Ladd (2,4).  
 
• Rotación inversa 
Ocurre cuando el intestino medio rota en el sentido de las agujas del reloj en lugar 
de realizar una rotación antihoraria. Como resultado, el duodeno está en una posición 
anterior a la arteria mesentérica superior y el colon transverso se localiza posterior a la 
arteria mesentérica superior. En estos casos, la presión de la arteria mesentérica superior 
sobre el colon puede producir una obstrucción (4) (Figura 4). 
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Figura 4: Rotación inversa del intestino medio 
Fuente: Moore KL, Before we are born: essentials of embryology and birth defects, 2016 
 
 
• Ciego subhepático 
Ocurre cuando la elongación del colon proximal no tiene lugar, de manera que no se 
produce el descenso del ciego (2,4). En estos casos, el ciego y el apéndice se localizan justo 
debajo del hígado (6,7). Cuando la elongación es incompleta, el ciego y el apéndice se 
localizan entre la posición subhepática y la posición habitual en FID. 
 
• Ciego móvil  
Ocurre cuando no tiene lugar la fijación retroperitoneal del colon ascendente. El 
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1.1.2 Anatomía del apéndice cecal  
 
 
1.1.2.1 Forma y dimensiones 
 El apéndice cecal tiene la forma de un tubo cilíndrico flexuoso que recuerda a una 
lombriz. Por este motivo, en el X Congreso Internacional de Anatomistas celebrado en 
Tokio en el año 1975, se le denominó apéndice vermiforme (8).  
 El apéndice en el embrión es rectilíneo, ya que su mesenterio no ofrece ninguna 
resistencia, mientras que en el adulto su disposición está regida por la inserción de su 
mesenterio y su implantación en el ciego (9). En estado normal, es una estructura lisa, de 
color gris rosado y de consistencia elástica y firme. Su diámetro varía entre 3 y 8 mm, 
aunque puede alcanzar más de un cm sin que el conducto esté dilatado (9). El diámetro 
apendicular aumenta significativamente en los primeros 6-7 años de vida (0,4 mm/año) 
(10).  
 La longitud del apéndice en los recién nacidos de 4,5 cm aproximadamente (11). En 
los adultos, el apéndice tiene una longitud media de 8 – 10 cm, aunque es un parámetro con 
mucha variabilidad. Las formas más cortas miden entre 2,5 – 5 cm y las formas más largas 
alcanzan 23 - 35 cm (2,9). En un estudio realizado en cadáveres se observó que el apéndice 
en los varones medía 0,68 cm más que en las mujeres (12).  
 El apéndice vermiforme tiene una cavidad central que ocupa toda su longitud. El 
calibre de este conducto es muy estrecho, aproximadamente de 1 a 3 mm (9). El orificio 
apendicular puede estar parcialmente cubierto por una membrana mucosa conocida como 
válvula de Gerlach (2).  
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El apéndice tiene su propio mesenterio, el mesoapéndice, un repliegue triangular de 
peritoneo de la capa inferior del mesenterio del íleon terminal (13). El mesoapéndice es 
fino y transparente en los niños, mientras que en los adultos es grueso y opaco (9). Los 
vasos sanguíneos, los vasos linfáticos y los nervios del apéndice discurren en su interior. 
Habitualmente, también encontramos algún ganglio linfático. El pliegue ileocecal o pliegue 
exangüe de Treves (se denomina así aunque puede contener vasos sanguíneos) se extiende 
del íleon terminal a la cara anterior del mesoapéndice. El espacio entre el pliegue ileocecal 
y el mesoapéndice es conocido como el receso ileocecal inferior (13).  
 
1.1.2.2 Topografía  
 Los estudios sobre la situación del apéndice en la cavidad abdominal son limitados 
y la mayoría fueron realizados en cadáveres (14). El apéndice se origina en el borde 
posteromedial del ciego, entre 1,7 y 2,5 cm distal a la parte terminal del íleon (2). A pesar 
de las variaciones en su origen no son frecuentes, Treves realizó una clasificación de las 
alternativas que pueden ocurrir (14): 
• Tipo 1: fetal, origen apendicular con forma cónica. Ocurre cuando el conducto 
apendicular se estrecha abruptamente después de su origen en el ciego. Está 
presente en el 2 - 3% de los adultos. En estas personas el ciego también se estrecha 
progresivamente hasta llegar al apéndice. 
 
• Tipo 2: el origen apendicular está a nivel del fundus del ciego 
 
• Tipo 3: el origen apendicular es dorsomedial, por fuera del ciego (el más común) 
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• Tipo 4: el origen apendicular está a un lado del orificio ileal. 
 
El apéndice es el órgano intraabdominal más variable en relación a su localización 
(15,16). En la literatura existe mucha controversia en las diferentes localizaciones que el 
apéndice puede ocupar en la cavidad abdominal y en la definición de cada una de ellas. 
Dado que existen varias clasificaciones, la mayoría de los estudios no son comparables 
entre ellos (15,16). A pesar de que la localización más frecuente es la FID, se han descrito 
posiciones atípicas del apéndice como, por ejemplo, la región subhepática (17) o en el lado 
izquierdo del abdomen (18). 
 
De acuerdo con un estudio realizado en 10.000 cadáveres, existen 5 localizaciones 
apendiculares principales (15) (Figura 5):  
• Anterior o pre-ileal (1%): el extremo distal del apéndice se localiza hacia arriba y 
por delante de la parte terminal del íleon. Suele existir un mesoapéndice largo.  
 
• Esplénico o post-ileal (0,4%): el más infrecuente en este estudio. El apéndice se 
sitúa por detrás de la parte terminal del íleon. 
 
• Pélvico (31%): la punta del apéndice se dirige hacia la pelvis. En estos casos suele 
existir un pliegue génito-mesentérico que tracciona del íleon terminal. 
 
• Sub-cecal (2,3%): el apéndice se localiza debajo de la parte superior del ciego. La 
punta se suele dirigir hacia arriba. 
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• Post-cecal y retro-cólico (65,3%): la localización más frecuente en este estudio. 
Dentro de esta localización, existen diferentes posiciones que puede adoptar el 
apéndice. Lo más frecuente es que el apéndice esté libre sobre el peritoneo retro-
cólico y que tenga un mesoapéndice corto.  
 
• Posiciones ectópicas: solo se encontraron 5 casos ectópicos (umbilical, pre-





Figura 5: Posiciones del apéndice cecal en relación al ciego y al íleon 
Fuente: Standring S, Gray´s Anatomy, 2016 
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 Sin embargo,  estos porcentajes son variables en la literatura.  En un estudio más 
reciente realizado en cadáveres, la localización apendicular más frecuente fue la pélvica 
(55,8%) (16). Asimismo, un estudio prospectivo observacional realizado en adultos 
intervenidos de apendicectomía laparoscópica concluyó que la posición apendicular más 
común es la pélvica (51,2%) (19).  
 
1.1.2.3 Vascularización e inervación  
La arteria apendicular se origina generalmente de la arteria ileocólica, una de las 
ramas de la arteria mesentérica superior. No obstante, puede tener su origen en la arteria 
cólica posterior o en la arteria ileal (13).  
Su trayecto es casi siempre constante, desciende posterior al íleon terminal para 
entrar en el mesoapéndice desde la base apendicular. A nivel de la base apendicular suele 
dar una rama recurrente que se anastomosa con una rama de la arteria cólica posterior (13) 
(Figura 6). Estos vasos pueden causar sangrado severo en el lumen del ciego si no se liga 
adecuadamente el muñón apendicular (2).  
La arteria apendicular es terminal a nivel del mesoapéndice, por lo que puede 
trombosarse en casos de apendicitis, generando gangrena o necrosis distal (2,13). 
Generalmente, existe una única arteria apendicular, aunque se pueden encontrar dos y, 
excepcionalmente, tres (2).  
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Figura 6: Vascularización del ciego, el íleon y el apéndice vermiforme 





La arteria apendicular va acompañada de la vena apendicular, que recibe como 
afluentes, además de las ramas que proceden del apéndice, otras dos ramas que provienen, 
una de la cara anterior del ciego y otra de la cara anterior del íleon (9). La sangre venosa 
apendicular drena a través de las venas ileocólicas y la vena cólica derecha en el sistema 
venoso portal (2).  
Los vasos linfáticos del apéndice discurren desde el vértice hasta la base 
apendicular, terminando en los ganglios linfáticos apendiculares. Los eferentes de estos 
ganglios terminan en los ganglios ileocecales, la terminación común de los linfáticos del 
ciego. Finalmente, drenan en los ganglios celíacos y en la cisterna del quilo, también 
llamada reservorio de Pecquet (2). 
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Los ganglios apendiculares son variables en número y situación. Generalmente, 
encontramos uno o dos, aunque pueden faltar por completo. En cuanto a la localización, 
suelen ocupar una de las tres siguientes (9): 
 
• Ganglios íleo-apendiculares o retro-ileales: en la base del mesoapéndice, por 
detrás del íleon. La más frecuente. 
 
• Ganglios apendiculares o sub-ileales: en el mesoapéndice, por debajo del 
íleon. 
 
• Ganglios ceco-apendiculares: en la pared cecal, por encima de la base del 
apéndice.  
 
La inervación del apéndice, al igual que la inervación del ciego, depende del sistema 
nervioso autónomo. Está formado por el plexo mientérico de Auerbach, que regula la 
motilidad intestinal, y el plexo submucoso de Meissner, que regula la secreción glandular 
(9).  
 
1.1.2.4 Malformaciones congénitas del apéndice cecal   
- Agenesia apendicular 
Los casos de agenesia congénita del apéndice son extraordinariamente raros. Esta 
condición parece deberse a un fallo en la diferenciación del primordio cecal durante la 
gestación (20).  
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La clasificación propuesta por Collins en el año 1951 diferencia 5 tipos de agenesia 
apendicular (21): 
• Tipo 1: Agenesia de ciego y apéndice 
• Tipo 2: Ciego rudimentario con agenesia apendicular 
• Tipo 3: Ciego normal con agenesia apendicular (el más frecuente) 
• Tipo 4: Ciego normal con apéndice rudimentario 
• Tipo 5: Ciego alargado con agenesia apendicular.  
 
- Duplicación apendicular 
En función de la morfología de esta malformación se han propuesto varias 
clasificaciones. La más empleada es la clasificación de Cave modificada por Wallbridge, 
que diferencia 5 tipos de duplicaciones (20,22): 
• Tipo A: Duplicación parcial del apéndice en un solo ciego (apéndice bífido) 
• Tipo B: Un único ciego con dos apéndices completamente separados. 
o Tipo B1 (apéndice de pájaro): dos apéndices simétricos a ambos lados de la 
válvula ileocecal. 
o Tipo B2: Un apéndice normal con un origen normal y otro rudimentario que 
se origina a lo largo de una de las tenias.  
o Tipo B3: Un apéndice normal con un origen normal y otro rudimentario que 
se origina en la flexura hepática.  
• Tipo C: Dos ciegos, cada uno con un apéndice normal 
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- Divertículo apendicular 
Se localizan en el borde antimesentérico del apéndice y suelen ser únicos (23). Son 
debidos a un defecto en la repermeabilización intestinal. Se diferencian de los divertículos 
adquiridos o pseudodivertículos por la presencia en la pared de muscular propia (23).  
 
 
 Se han descrito casos aislados de otras malformaciones congénitas del apéndice 
como:  
• Apéndice triple (24)  
• Apéndice helicoidal (25)  
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1.1.3 Histología del apéndice cecal  
 
1.1.3.1 Estructura del apéndice 
 El apéndice, al igual que todo el intestino grueso, presenta una estructura formada 
por cuatro capas concéntricas. De interior a exterior encontramos: la mucosa, la submucosa, 




Figura 7: Capas histológicas del apéndice cecal 
Fuente: Ross MH, Pawlina W. Histología Texto y Atlas, 2007. 
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• Capa mucosa: Al igual que la mucosa cecal, está formada por un epitelio cilíndrico, 
una lamina propia y una muscular de la mucosa (muscularis mucosae). 
• Capa submucosa: Presenta múltiples fibras elásticas, tejidos linfáticos y vasos 
sanguíneos. 
• Capa muscular: Se compone de dos capas: una superficial y una profunda. La capa 
superficial es longitudinal y tiene un espesor de 250 a 300 micras, mientras que la 
capa profunda es circular y más gruesa, con un espesor de 300 a 350 micras. En el 
vértice del apéndice, la capa muscular es más fina que en el resto del conducto, de 
ahí la mayor frecuencia de perforaciones apendiculares apicales.  
• Capa serosa: Formada por el peritoneo visceral que se adhiere íntimamente a la capa 
muscular subyacente. 
 
1.1.3.2 Estudio cito-histológico del apéndice 




Es simple y cilíndrico. Está separado de la lámina propia por la membrana basal. 
Aunque existen varios tipos celulares, las células más numerosas son las absorbentes 
cilíndricas (enterocitos). También  encontramos células caliciformes (globet cells) que son 
las encargadas de producir mucina para lubricar la mucosa, y células M (microfold cell) 
que transportan antígenos (27,28). Linfocitos B y T se pueden observar en la superficie del 
epitelio pero no suelen ser abundantes en esta localización (28).  
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 En el epitelio se alojan las criptas o glándulas de Lieberkühn (Figura 8), en las que 
predominan los enterocitos y las células caliciformes. En la base de estas criptas, 
encontramos fundamentalmente dos tipos celulares: células madre indiferenciadas, 
encargadas de la renovación epitelial; y  células de Paneth, que contienen lisozimas, 
defensinas e inmunoglobulinas, y tienen una función fagocítica. Además, existen células 
endocrinas que contienen aminas y polipéptidos como la serotonina, sustancia P, 





Figura 8: Epitelio simple cilíndrico y criptas de Lieberkühn en la capa mucosa 
Fuente: Mills SE, Histology for pathologists, 2012 
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• Lámina propia 
Está compuesta por colágeno y fibras elásticas. Contiene vasos sanguíneos, vasos 
linfáticos y fibras nerviosas. Tiene un contenido linfoide similar al de las placas de Peyer 
del intestino delgado: células plasmáticas, células T y B, macrófagos, células dendríticas, 
eosinófilos y mastocitos (28). Desde la lámina propia los linfocitos se pueden extender 
hasta el epitelio, fenómeno que se conoce como diapédesis (27). 
 
• Muscular de la mucosa 
Es una fina banda fibroelástica con disposición longitudinal. No es muy llamativa en el 
apéndice y puede estar ausente, sobre todo en zonas con abundante tejido linfoide (27,28).  
 
La capa submucosa está formada por colágeno y fibras elásticas. Los vasos 
sanguíneos, los vasos linfáticos y los nervios, particularmente el plexo nervioso submucoso 
de Meissner, son un componente importante en esta capa (28).  
 
La capa muscular, como ya hemos visto, está formada por dos capas, una superficial 
longitudinal y una profunda circular. Entre las dos capas existe una pequeña capa de tejido 
conjuntivo laxo, donde se encuentra el mientérico o de Auerbach (28). 
 
La capa serosa, la más superficial, está formada por tejido conjuntivo y una capa 
endotelial que la limita hacia fuera (28). 
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1.1.4 Fisiología del apéndice cecal  
 
 Tradicionalmente, el apéndice cecal era considerado un órgano vestigial y 
rudimentario. Sin embargo, en los últimos años, varios estudios han resaltado su 
importancia en el desarrollo del sistema inmune intestinal (29-31).  
 La principal función del apéndice parece ser la reserva de la microbiotia intestinal. 
Su morfología y su localización estratégica, entre el intestino delgado y el grueso, 
contribuyen a que el apéndice sea una “casa segura” para la flora intestinal (29,30).  
Las biopelículas son organizaciones microbianas que se adhieren a una matriz 
extracelular. El apéndice favorece la formación y el mantenimiento de las biopelículas 
debido a  su secreción de IgA, que ayuda al aglutinamiento de las bacterias; y la mucina, 
que contribuye a que éstas se adhieran a la matriz (29,32).  
 La interacción de la microbiotia intestinal ayuda al GALT a crear respuestas 
adecuadas a los patógenos. Dado que el apéndice es considerado como una “casa segura” 
para la flora intestinal, la biopelícula apendicular parece tener una función crucial en el 
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1.2. Apendicitis aguda 
 
1.2.1 Contexto histórico  
 
 Las primeras referencias al apéndice cecal aparecen en antiguos textos egipcios y 
griegos (33). Sin embargo, no es hasta el Renacimiento cuando aparecen las primeras 
menciones del apéndice en la literatura europea. En 1492, Leonardo da Vinci dibujó unas 
láminas anatómicas en las que ya se visualizaba el apéndice cecal (33).  
 Claudius Amyand fue acreditado como el primer cirujano en realizar una 
apendicectomía (34). En el año 1736, operó a un niño de 11 años en el St. George’s 
Hospital con una hernia inguinal complicada por una fístula enterocutánea. Al abrir el saco 
herniario, encontró el apéndice cecal perforado por un alfiler. Reparó la hernia y extirpó el 
apéndice con éxito (34). Como resultado de su trabajo, las hernias inguinales que contienen 










Figura 9: Hernia de Amyand 
Fuente: Sánchez Montes I, Deysine M. Spigelian and other uncommon hernia repairs. Surg 
Clin North Am, 2003 
 
 
La primera apendicitis tratada mediante apendicectomía abierta transabdominal fue 
realizada por Robert Lawson Tait en Londres en 1880 (36). El término “apendicitis” se le 
atribuye a Reginald Heber Fitz, un profesor de anatomía patológica de Harvard (37). En su 
destacado artículo del año 1886, Fitz nombró al apéndice cecal como la causa principal de 
inflamación en el cuadrante inferior derecho del abdomen (37).  
Uno de los cirujanos que más contribuyó a la evolución del tratamiento de las 
apendicitis fue Charles Heber McBurney (38,39). En 1889 publicó en el New York Medical 
Journal su serie de apendicitis tratadas quirúrgicamente, y describió el punto de McBurney 
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como “el sitio de máxima hipersensibilidad cuando se explora con la punta de los dedos, 
que en los adultos está situado entre 1,25 y 5 cm adentro de la apófisis espinosa anterior 
derecha del ilíaco en una línea trazada desde ese punto hasta el ombligo” (38). 
Posteriormente, en 1894, describió la incisión que también lleva su nombre (39). 
En la década de los 1890, Frederick Treves sugirió tratar a las apendicitis agudas 
mediante tratamiento conservador y apendicectomía diferida. Desgraciadamente, este 
tratamiento no salvó la vida de una de sus hijas que sufrió una apendicitis perforada y 
falleció (34,40).  
A finales del siglo XX, Kurt Semm, un ginecólogo alemán, realizó la primera 
apendicectomía laparoscópica (41). Desde entonces, numerosos avances tecnológicos han 
favorecido el desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva, contribuyendo a su vez al 
avance y la mejora en el tratamiento de las apendicitis agudas. Sin embargo, aún existen 


























1.2.2.1 Incidencia  
 La incidencia de la apendicitis aguda ha variado a lo largo de los años en los 
distintos países y continentes (42,43). En una revisión realizada en el año 2017 sobre la 
incidencia global de la apendicitis, se observó que el pico de incidencia (por cada 100.000 
personas-año) en Norte América (383) y en Oceanía (331) tuvo lugar en los años 1940s, en 
Europa (601) en los años 1960s, en África (77) en los años 1990s y en Sudamérica (202), 
Asia (206) y Oriente Medio (160) en los años 2000s (43).  
 La incidencia de apendicitis se ha estabilizado en los países industrializados a 
finales del siglo XX, mientras que en los nuevos países industrializados de Asia, Oriente 
Medio, Sudamérica y África ha aumentado e incluso superado a algunos países 
occidentales (43). Las variaciones en la incidencia de apendicitis en las diferentes zonas 
geográficas y a lo largo del tiempo sugieren que factores ambientales relacionados con la 
industrialización pueden estar relacionados con la patogénesis de las apendicitis. Sin 
embargo, debemos tener en cuenta que en países poco desarrollos la incidencia real de esta 
patología es desconocida (43). 
 Durante el siglo XXI, la incidencia (por cada 100.000 personas-año) de apendicitis 
fue: 100 en Norte América, 113 en Europa del Norte, 112 en Europa del Sur, 105 en Europa 
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Figura 11: Incidencia europea de apendicitis  
Fuente: https://people.ucalgary.ca/%7Eggkaplan/Append2016.html 
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1.2.2.2 Edad  
La apendicitis aguda es la causa más frecuente de intervención quirúrgica 
abdominal urgente en el niño y es responsable de aproximadamente un tercio de los 
ingresos hospitalarios por dolor abdominal (44).  
A pesar de que la apendicitis aguda puede ocurrir a cualquier edad, no es frecuente 
en edades extremas (34,45). En algunos estudios, el pico de incidencia se sitúa entre los 10 
y los 14 años en los varones y entre los 15 y los 19 años en las mujeres (34,42). Sin 
embargo, otros estudios lo sitúan entre la segunda y la cuarta década de vida (46). 
En un estudio sobre la epidemiología de las apendicitis realizado en California se 
observó que la incidencia acumulada fue de 3,2% a los 20 años, 5,5% a los 40 años, 7,2% a 
los 60 años y 9% en mayores de 85 años (47).  
 
 
1.2.2.3 Género y raza 
 La apendicitis es más común en varones que en mujeres (46,48). El riesgo de 
padecer apendicitis a lo largo de la vida es de 8,6% en los varones y de 6,7% en las mujeres 
(48).  
 En cuanto a la raza, es más frecuente en las razas blanca e hispánica y menos común 
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1.2.3.1 Factores causales 
 La etiopatogenia de la apendicitis aguda ha sido cuestión de debate durante muchos 
años. En la actualidad, se cree la apendicitis suele tener un origen multifactorial (31,34,50). 
Entre los factores causales más citados en la literatura están: 
 
• Obstrucción 
Se considera el factor etiológico más importante (34). Los fecalitos son la causa más 
común de obstrucción del lumen apendicular. La hipertrofia de tejido linfoide, el 
impacto de bario tras estudios radiológicos y algunos tumores son otras causas menos 
frecuentes (34,50).  
La obstrucción de la luz apendicular provoca una obstrucción en asa cerrada, 
favoreciendo la acumulación de las secreciones de la mucosa y la distensión 
apendicular (34). Un apéndice normal tiene una capacidad luminal de 0,1 ml, por lo que 
las secreciones se acumulan en un período breve de tiempo (50). El acúmulo de 
secreciones eleva la presión intraluminal, causando la distensión del apéndice. El 
apéndice distendido estimula terminaciones de fibras viscerales aferentes y causa dolor 
vago y difuso en la región periumbilical (50). El peristaltismo también se ve estimulado 
por la distensión súbita, por lo que al inicio de la apendicitis puede haber dolor cólico 
(50).  
 A medida que aumenta la secreción mucosa, se multiplican las bacterias en el 
apéndice (50). Cuando la distensión es de cierta magnitud, pueden aparecer náuseas y 
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vómitos y el dolor visceral se vuelve más intenso. Al incrementarse la presión 
intraluminal, se ocluyen los capilares y las vénulas, pero continúa el flujo arteriolar, lo 
que causa ingurgitación y congestión vascular de la mucosa (50). Posteriormente, se 
afectan la serosa y el peritoneo parietal de la región donde se localiza el apéndice, lo 
cual lleva al cambio del dolor abdominal hacia esta localización. En este punto, se 
produce un sobrecrecimiento y translocación bacteriana en la pared apendicular, que 
conlleva inflamación, edema, isquemia y, por último, necrosis. Si no se extirpa el 
apéndice, puede haber perforaciones del mismo (34,50).  
A pesar de que la obstrucción como causa de apendicitis tiene una gran aceptación, 
ciertos hechos lo cuestionan (51). En primer lugar, hay pacientes con fecalitos que 
tienen un apéndice normal y hay pacientes con apendicitis en los que no existe fecalito. 
Asimismo, la hiperplasia folicular linfoide es más común en pacientes sin apendicitis 
aguda (51).  
Arnbjörnsson and Bengmark midieron intraoperatoriamente la presión intraluminal 
del apéndice en 33 pacientes a los que se les realizó una apendicectomía por sospecha 
de apendicitis (51,52). La presión era normal en 19 de los 21 casos de apendicitis 
flemonosa, mientras que en todos lo casos de apendicitis gangrenosa y en los dos casos 
restantes de apendicitis flemonosa estaba aumentada. Este estudio sugiere que el 
aumento de la presión intraluminal puede ser debido a la evolución del proceso 
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• Infección vírica 
En algunos trabajos se ha observado que en los pacientes con apendicitis aguda, la 
ulceración superficial de la mucosa es más temprana que la dilatación del apéndice (51). 
Esto va en contra de la obstrucción como causa principal de apendicitis (51). Las 
investigaciones apuntan a que una infección vírica puede provocar una úlcera mucosa y, 
posteriormente, se produciría una invasión bacteriana secundaria (51).  
 
• Higiene 
De acuerdo con “la teoría de la motivación e higiene” descrita por Frederick Irvin 
Herzberg (53), al mejorar la higiene, disminuye la exposición y la tasa de infecciones 
en los niños, lo que reduce a su vez su inmunidad. Esta es una de la teorías que intentan 
explicar la alta tasa de apendicitis en países industrializados (51). 
 
• Dieta 
La dieta se ha propuesto como posible factor de riesgo al observar que la apendicitis 
aguda es más común en los países desarrollados (51). La dieta en los países 
occidentales suele ser baja en fibra y alta en carbohidratos refinados. Este hecho es 
apoyado por la disminución de la tasa de apendicitis durante la Segunda Guerra 
Mundial, en donde la dieta era alta en fibra y alimentos no refinados. Sin embargo, dado 
el descenso de la tasa de apendicitis en Estados Unidos y Europa Occidental en las 
últimas décadas, la importancia de la dieta rica en fibra permanece dudosa  (51).  
 
 




Se han propuesto varios mecanismos de acción para explicar las apendicitis 
secundarias a traumatismos abdominales (54,55):  
- Aumento de la presión intraabdominal 
- Impacto directo en el apéndice 
- Combinación de traumatismo en el ciego y fecalito 




A pesar de que no se han identificado alteraciones genéticas como causantes de 
apendicitis aguda, se cree que pueden existir ciertos factores genéticos asociados a las 
mismas (46,56). Algunos estudios han demostrado que la incidencia de apendicitis varía 
en función de la raza de los pacientes (46, 49).  
Por otra parte, se ha observado que el riesgo de apendicitis es tres veces mayor en 
personas con familiares con antecedentes de apendicitis (56). 
 
• Cuerpos extraños 
Aunque es extraordinariamente raro, los cuerpos extraños pueden entrar en el 
apéndice desde el intestino (51). Como hemos visto anteriormente, Amyand encontró 
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• Neurogénica 
La apendicitis neurogénica se caracteriza por una excesiva proliferación de las 
fibras nerviosas del apéndice que causa una sobreactivación de los neuropéptidos (56). 
Sin embargo, esta condición también ha sido hallada en apéndices no inflamados (56).  
 
• Hipersensibilidad tipo 1 
En algunas ocasiones, en la pared apendicular encontramos eosinófilos en lugar de 
neutrófilos (51). Por ejemplo, los casos que clínicamente aparentan ser apendicitis pero 
histológicamente no muestran infiltración de neutrófilos, son más propensos a contener 
eosinófilos. Aravindan sugirió que la causa de algunas apendicitis podía ser una 
reacción de hipersensibilidad tipo I (57). Sin embargo, otros estudios defienden que la 
presencia de eosinófilos tiene un origen parasitario (51).  
 
1.2.3.2 Bacteriología  
 Las bacterias en el apéndice no inflamado son similares a las que encontramos en el 
colon (50). La microbiotia intestinal se considera un factor importante en la patogénesis de 
las apendicitis, aunque la causa de la infección primaria es desconocida. Las bacterias que 
aislamos con más frecuencia en el apéndice, tanto normal como inflamado, son Escherichia 
coli y Bacteroides fragilis (50,56,58).  
 La apendicitis aguda suele ser el resultado de una infección polimicrobiana de 
aerobios y anaerobios. Los microorganismos más comunes que encontramos se resumen en 
la tabla 1 (50). La flora apendicular parece que permanece constante toda la vida, excepto 
Porphyromonas gingivalis que solo se ha aislado en adultos (58,59).  
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Tabla 1: Microorganismos comunes en apendicitis aguda 
 
  Fuente: Brunicardi F, Schwartz Principios de Cirugía, 2010 
 
 
El apéndice parece tener un papel importante en el balance inmunológico del 
organismo (60-62). En un estudio retrospectivo se observó una disminución del riesgo de 
padecer colitis ulcerosa en pacientes que fueron apendicectomizados a causa de una 
apendicitis aguda (60). Sin embargo, otros estudios han demostrado que estos pacientes 
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1.2.4 Anatomía patológica 
 
1.2.4.1 Aspectos macroscópicos 
 Los cambios macroscópicos en las apendicitis se pueden observar en una parte del 
apéndice o en su totalidad (51) (Figura 12). Habitualmente, la parte distal es la más 
afectada. Las primeras alteraciones macroscópicas suelen ser el compromiso vascular y la 
serosa deslustrada. A medida que progresa la enfermedad, se observa dilatación 
apendicular, edema, abscesos intramurales y afectación del mesoapéndice. En los casos más 
avanzados, como en las apendicitis gangrenosas, el apéndice es más friable y presenta un 




Figura 12: Aspecto macroscópico de una apendicitis flemonosa 
Fuente: Elaboración propia 
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 La definición de apendicitis perforada en la literatura médica es controvertida. 
Algunos autores proponen definirla como aquellas apendicitis en las que se observa 
macroscópicamente un orificio en la pared apendicular y/o un fecalito intraabdominal. Tras 
la aplicación de esta definición, se ha observado que el número de complicaciones aumenta 
en las apendicitis perforadas y disminuye en las no perforadas. Esto permite mejorar el 
cuidado global del paciente y aplicar tratamientos antibióticos adecuados (63).  
 
1.2.4.2 Aspectos microscópicos 
 El diagnóstico definitivo de apendicitis aguda es histopatológico (51). La 
inflamación aguda del apéndice puede presentar diferentes patrones histológicos. Una de 
las clasificaciones más utilizadas en el estudio anatomopatológico de las apendicitis es la 
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Tabla 2: Clasificación de las apendicitis agudas según Carr 
 
Patrón Macroscópico Microscópico Significado 
Inflamación aguda 
intraluminal 






- No cambios visibles - Neutrófilos en la mucosa 
- Ulceración de mucosa 
- Con o sin neutrófilos 
luminales 
Considerar enteritis 
Inflamación aguda de 
mucosa y submucosa 
- No cambios visibles - Neutrófilos en la mucosa y 
submucosa 
- Ulceración de mucosa 






- Cambios de 
coloración. 
- Congestión vascular 
- Dilatación apendicular 
- Exudado fibro-
purulento en casos 
avanzados 
- Neutrófilos en la mucosa, 
submucosa y muscular propia. 
- Inflamación transmural 
- Ulceración extensa 
- Absceso intramural (común) 





- Pared friable 
- Violeta, verde o negro 
- Inflamación transmural con 
áreas de necrosis 
- Ulceración mucosa extensa 
Apendicitis 
Si no se trata, se 
puede perforar 
Periapendicitis - Normal o con la serosa 
congestiva y exudado 
- Inflamación de la serosa y 
subserosa 
- Los infiltrados no se extienden 
más allá de la muscular propia 
Su causa 
probablemente no 
depende del apéndice 
Aumento mural de 
eosinófilos  
No cambios visibles - >10 eosinófilos/mm2 en la 




   
Fuente: Carr NJ, The pathology of acute appendicitis, 2000 
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1.2.5 Manifestaciones clínicas 
 
 Las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda varían considerablemente en 
función de la duración de los síntomas, el grado de inflamación del apéndice, la posición 
apendicular y la edad del paciente (50).  
 
1.2.5.1 Síntomas y signos clínicos 
 La presentación clásica de la apendicitis aguda comienza con un dolor difuso y 
constante en la región periumbilical que, en ocasiones, se acompaña de cólicos 
intermitentes superpuestos (34,50). Después de un período variable de 4 a 24 horas, el dolor 
migra a FID. Esta secuencia clásica del dolor es variable, ya que en algunos pacientes el 
dolor comienza directamente en FID (34,50).  
 Después del inicio del dolor abdominal, suelen aparecer náuseas, con o sin vómitos 
asociados (34). Debemos considerar otro diagnóstico en los pacientes en los que las náuseas 
o los vómitos son anteriores al dolor abdominal (34). Los vómitos suelen ser limitados. La 
mayoría de los pacientes vomitan una o dos veces debido al íleo y la estimulación neural 
(50).  
 La apendicitis casi siempre se acompaña de anorexia (50). Es tan frecuente que 
algunos autores consideran que es el primer síntoma de la apendicitis. Por tanto, si el 
paciente tiene un apetito normal, debemos considerar otros diagnósticos (50).  
La alteración del hábito intestinal en adultos no tiene mucho valor en el diagnóstico 
diferencial, ya que tanto el estreñimiento como la diarrea pueden estar presentes, aunque 
suele ser más frecuente el estreñimiento (50).  
  Introducción 
 
   
41 
 El aumento de la temperatura corporal no suele ser muy llamativo, por lo que lo más 
habitual es que los pacientes presenten febrícula. En los pacientes con fiebre alta debemos 
descartar otros diagnósticos, incluyendo la apendicitis perforada (34,50).  
 
1.2.5.2 Exploración física 
En general, los pacientes con apendicitis aguda prefieren estar tumbados, sin 
moverse, para evitar la irritación del peritoneo parietal (50). En el cuadrante inferior 
derecho es frecuente encontrar hiperestesia cutánea en el área que está inervada por los 
nervios raquídeos T10, T11 y T12 (50).  
 El cirujano debe empezar la exploración física lo más lejos posible del punto de 
máximo dolor descrito por el paciente, habitualmente en el cuadrante superior izquierdo del 
abdomen. La defensa abdominal en FID es uno de los signos más específicos de la 
apendicitis aguda (34,50). El punto de mayor defensa abdominal suele ser el punto de 
McBurney, localizado a un tercio de distancia entre la espina ilíaca antero-superior derecha 
y el ombligo (64) (Figura 13). 
 
 
Figura 13: Punto de McBurney 
Fuente: Brunicardi F, Schwartz Principios de Cirugía, 2010 
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 La irritación peritoneal causada por el apéndice inflamado puede provocar una serie 
de signos positivos durante la exploración física (65-66). Los signos más habituales en 
estos pacientes son:  
 
• Signo del rebote (Blumberg): Aumento del dolor al ejercer presión en FID y liberar 
esta presión bruscamente (65).  
 





Figura 14: Signo de Rovsing 
Fuente: Hutson JM, Beasley SW, The surgical examination of children, 2013 
 
 
• Signo de Dunphy: Aumento del dolor cuando el paciente tose (64).  
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• Signo del psoas: Dolor con la extensión de la cadera derecha manteniendo la rodilla 




Figura 15: Signo del psoas  
Fuente: Blackbourne L, Surgical Recall, 2018 
 
• Signo del obturador: Dolor con la rotación interna pasiva de la cadera derecha 
cuando la rodilla derecha está flexionada. Suele ser positivo cuando el apéndice 
inflamado está en contacto con el músculo obturador interno, generalmente en las 
apendicitis pélvicas (64,66) (Figura 16). 
 
 
Figura 16: Signo del obturador 
Fuente: Blackbourne L, Surgical Recall, 2018 
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1.2.5.3 Variación de la clínica en función del tiempo de evolución de la apendicitis 
 
 Cuando una apendicitis gangrenosa no se trata, la enfermedad puede evolucionar 
hasta la perforación apendicular (67,68). El tiempo comprendido entre el inicio de los 
síntomas y la perforación apendicular es variable. Habitualmente, los adultos refieren al 
menos 2 días de dolor abdominal (67,68).  
Bickell et al. analizaron la tasa de perforaciones apendiculares en función del 
tiempo de evolución de los síntomas en niños y en adultos (69). El riesgo de perforación 
fue menor o igual al 2% en aquellos pacientes con una evolución menor o igual a 36 horas 
y del 5% en aquellos con una evolución mayor a 36 horas (69).  
 A diferencia de las apendicitis no complicadas, las apendicitis perforadas presentan 
más frecuentemente los siguientes síntomas y signos (34,67,69):  
• Regular o mal estado general 
• Fiebre alta 
• Taquicardia (respuesta inflamatoria sistémica) 
• Hipotensión (respuesta inflamatoria sistémica) 
• Vómitos biliosos (por posible obstrucción intestinal) 
•  Estreñimiento (por posible obstrucción intestinal) 
• Deshidratación (debido a la anorexia) 
• Trombosis supurativa infecciosa de la vena porta (excepcional) 
• Pieloflebitis (excepcional) 
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El dolor puede ser localizado o difuso (34). En general, el dolor es localizado 
cuando la perforación se contiene por estructuras que rodean al apéndice como, por 
ejemplo, el epiplón. En estos casos, a veces se forma un plastrón o un absceso apendicular 
y se palpa una masa en FID. Cuando la peritonitis es generalizada, el paciente suele referir 
dolor abdominal difuso (34).  
Al contraer el diafragma con las respiraciones, se producen movimientos 
abdominales que, en caso de peritonitis, son muy dolorosos (70). Por lo tanto, en la 
exploración física de un paciente con peritonitis es frecuente que veamos movimientos de 
los músculos torácicos al respirar y una contracción tónica de los músculos de pared 





Figura 17: Efecto de la peritonitis en el abdomen 
Fuente: Hutson JM, Beasley SW, The surgical examination of children, 2013 
 




1.2.5.4 Variación de la clínica en función de la edad 
 
 A pesar de que la apendicitis aguda rara vez afecta a niños menores de 5 años, 
puede presentarse incluso en neonatos (71,72). En diferentes estudios se ha observado que 
las manifestaciones clínicas de la apendicitis varían en función del rango de edad de los 
pacientes (71-73).  
 
1.2.5.4.1 Neonatos (0-30 días) 
 La apendicitis aguda en neonatos es una enfermedad muy rara (0,04%) (71). Existen 
varios factores que parecen disminuir su incidencia en este rango de edad: anatomía fetal 
del apéndice, dieta líquida, posición supina, ausencia de fecalitos y menor cantidad de 
tejido linfoide en el apéndice (71). Algunos autores defienden que se trata de una forma 
localizada de enterocolitis necrotizante (72).  
 La presentación clínica más frecuente en neonatos es la distensión abdominal (60-
90%) y los vómitos (59%) (73). La mayoría de estos pacientes presentan comorbilidades 
(60%) y están perforados al diagnóstico (82,5%) (45). Dada la baja incidencia, las 
comorbilidades y el retraso diagnóstico, la mortalidad en este rango de edad sigue siendo 
muy elevada (34,1%) (45,73).  
 
1.2.5.4.2 Lactantes (31 días – 2 años)  
La forma de embudo que presenta el apéndice cecal en los lactantes favorece que 
sea menos propenso a la obstrucción (73). Esta característica anatómica, los alimentos 
blandos y la ausencia de tejido linfoide prominente parecen proteger a los lactantes de la 
apendicitis aguda (73).  
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes en lactantes son (73-76):  
• Vómitos (85-96%) 
• Fiebre (40-85%) 
• Diarrea (18-52%) 
• Irritabilidad (35-50%) 
• Rechazo de alimentos (40-56%) 
• Síntomas respiratorios (8-40%) 
 
A la hora de realizar la exploración física en un lactante hay que tener en cuenta que 
la forma de su abdomen, en general, es diferente a la de los niños mayores y adolescentes 
(70) (Figura 18): 
• Mayor anchura que altura 
• Más protuberante 
• Pelvis poco profunda  
 





Figura 18: Comparación del abdomen de un lactante con el de un adulto joven 
Fuente: Hutson JM, Beasley SW, The surgical examination of children, 2013 
 
 
 Los hallazgos más frecuentes en la exploración física de los lactantes con 
apendicitis son (73-75):  
• Defensa abdominal generalizada (55-92%) 
• Dolor abdominal difuso (35-77%) 
• Distensión abdominal (30-67%) 
• Defensa abdominal localizada (44%) 
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Teniendo en cuenta que otras patologías más frecuentes en este rango de edad como 
la gastroenteritis o la invaginación intestinal debutan con vómitos, dolor abdominal e 
irritabilidad, el diagnóstico de apendicitis aguda suele ser tardío (73).  
El tiempo de retraso diagnóstico medio varía entre 3 y 4,3 días (73,75,76). Horwitz 
et al. resaltaron la importancia de la diarrea en el retraso diagnóstico, demostrando que los 
pacientes con diarrea tenían un retraso diagnóstico medio de 5,3 días, mientras que en los 
pacientes sin diarrea era de 3,8 días (76).  
Más de la mitad de los lactantes con apendicitis (57-67%) reciben un diagnóstico 
erróneo al menos una vez antes de llegar al diagnóstico de apendicitis (75,76). Debido a 
este retraso diagnóstico, la perforación apendicular suele ser la norma en este rango de edad 
(82-100%) y no es infrecuente hallar una obstrucción intestinal (67-82%) (73,75).  
La anamnesis y la exploración física en los lactantes suele verse dificultada por la 
capacidad de expresión limitada de estos pacientes y su habitual falta de colaboración, 
siendo sus padres o tutores quienes habitualmente relatan la evolución de los síntomas (77). 
 
 
1.2.5.4.3 Preescolares (3-5 años) 
La mayoría de los artículos publicados que hacen referencia a los pacientes 
preescolares abarcan un rango de edad de 0 a 5 años ambos inclusive, por lo que en estos 
trabajos también se incluye a los lactantes (78-82).  
Los síntomas y signos más frecuentes en menores de 6 años son (78-82):  
• Dolor abdominal (89-100%) 
• Vómitos (66-100%)  
• Fiebre (64-81%) 
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• Anorexia (30-74%) 
• Diarrea (10-46%) 
• Irritabilidad (14-15%) 
• Síntomas respiratorios (11%) 
• Disuria (5-15%) 
• Defensa abdominal localizada (40-85%) 
• Defensa abdominal generalizada (19-55%)   
 
El tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico de apendicitis 
en este grupo varía entre 1,6 a 4 días (79,80,82). En general, cuanto más joven es el 
paciente, mayor es el tiempo de retraso diagnóstico (79,80). En este rango de edad, entre el 
44,2% y el 73,4% de los pacientes tienen un diagnóstico previo erróneo (81,82). La tasa de 
apendicitis perforada varía entre el 56,6% y el 74,2% (79,81,82).  
 
1.2.5.4.4 Escolares y adolescentes (6 años – 15 años)  
 En este rango de edad, encontramos la tasa de apendicitis más alta en los pacientes 
pediátricos (73). Los niños mayores son capaces de describir sus síntomas y suelen ser más 
colaboradores, lo que facilita la anamnesis y la exploración física (73).  
 La clínica predominante en este rango de edad es (73,83,84):  
• Dolor abdominal (74-100%) 
• Vómitos (68-95%) 
• Náuseas (36-90%) 
• Defensa abdominal localizada (88%) 
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• Defensa abdominal generalizada (15%) 
• Anorexia (47-87%) 
• Fiebre (4-64%) 
• Estreñimiento (5-28%) 
• Disuria (0,9-20%) 
• Diarrea (5-16%) 
 
En las mujeres adolescentes, la apendicitis aguda se pueden confundir con ciertas 
patologías ginecológicas. En estas pacientes debemos tener en cuenta la posibilidad de 
embarazo, quistes ováricos y torsión ovárica, entre otros (73).  
 
1.2.5.5 Variación de la clínica en función de la localización del apéndice 
Las variaciones anatómicas en la posición del apéndice explican datos clínicos y 
físicos inusuales en los pacientes con apendicitis (50). En general, el componente somático 
del dolor se reconoce en la región abdominal en la que se sitúa el apéndice. De este modo, 
el signo del psoas suele ser positivo en los pacientes con apendicitis retrocecales y el signo 
del obturador en aquellos con apendicitis pélvicas (50). 
En las apendicitis retrocecales, el dolor abdominal puede situarse en FID,  flanco 
derecho, hacia la espalda o en el cuadrante superior derecho del abdomen (85-87). 
Williamson et al. observaron que en las apendicitis retrocecales el dolor se localizaba en el 
cuadrante inferior derecho del abdomen en un 80,8% de los pacientes y en el flanco 
derecho en el 4,8% (85). Los síntomas más frecuentes de estos pacientes fueron: anorexia 
en el 68,2% de los casos, náuseas en el 75% y vómitos en el 53,8%. En la exploración 
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física, un 84,6% de los pacientes presentó defensa abdominal. El tiempo medio desde el 
inicio de los síntomas hasta el diagnóstico fue de 1,4 días y un 19,1% de los apéndices 
estaban perforados (85).  
Por otra parte, en la serie de Kim et al., la localización del dolor abdominal más 
frecuente en apendicitis retrocecales fue FID, seguida de flanco derecho, hipocondrio 
derecho y región periumbilical (86). El porcentaje de pacientes que presentaban anorexia, 
náuseas y vómitos fue 51,5%, 39,3% y 24,2%, respectivamente. En su serie, la duración 
media de los síntomas fue de 7,4 días y un 58% tuvieron una apendicitis perforada (86).  
Shen et al. compararon las apendicitis retrocecales con las apendicitis anteriores, 
definiendo como apendicitis anteriores a todas aquellas que no fuesen retrocecales (87). No 
encontraron diferencias significativas en la tasa de perforación (15% retrocecales vs. 13% 
anteriores), en la temperatura corporal (37,8º retrocecales vs. 37,6º anteriores) y en el 
tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico (1,5 días retrocecales vs. 
1,2 días anteriores) Sin embargo, encontraron diferencias significativas en el tiempo medio 
desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico entre las apendicitis no perforadas (1,2 
días) y las perforadas (2,6 días) (87).  
 En la tabla 3 se realiza la comparación de las apendicitis en función de su 






  Introducción 
 
   
53 
Tabla 3: Comparación entre apendicitis en posición anterior, retrocecal y pélvica 
  




Los pacientes con apendicitis subhepáticas suelen referir dolor abdominal en el 
cuadrante superior derecho (88,89) y aquellos con apendicitis en el lado izquierdo del 
abdomen, en la fosa ilíaca izquierda (18).  
Dada la variabilidad en la localización apendicular, el uréter derecho distal y la 
vejiga se pueden ver afectados por una apendicitis aguda (90). Gardikis et al. analizaron 
pacientes pediátricos con apendicitis aguda en los que la sintomatología urinaria era la 
principal clínica (0,6%) (90). En función de la relación anatómica del apéndice con el 
ANTERIOR RETROCECAL PÉLVICA 
Sensibilidad en FID Sensibilidad dudosa en FID Sensibilidad suprapúbica dudosa 
Defensa abdominal ± Defensa abdominal No defensa abdominal 
Signo de rebote positivo ± Masa retrocecal 
± Perforación 
± Cojera 
± Síntomas urinarios 
± Diarrea 
Perforación frecuente 




Muy difícil, diagnóstico tardío 
Inflamación del peritoneo 
anterior  
Inflamación del peritoneo 
posterior o del psoas 
Inflamación de peritoneo pélvico. 
Irritación de la vejiga y el recto 
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sistema urinario los síntomas de los pacientes variaron, por lo que propusieron una 
clasificación de los mismos (90): 
 
• Grupo A: Apendicitis retrocecales ascendentes que contactan con el uréter 
derecho. Presentan dolor cólico en abdomen derecho irradiado a flanco derecho 
y microhematuria. 
 
• Grupo B: Apendicitis subcecales que forman un plastrón que infiltran la cúpula 
de la vejiga. Presenta urgencia miccional, microhematuria y piuria. 
 
• Grupo C: Apendicitis pélvicas que forman un absceso local. Presentan retención 
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1.2.6 Pruebas diagnósticas 
 
 
A pesar de que la apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica abdominal más 
frecuente en la infancia, su diagnóstico sigue siendo un desafío debido a la gran 
variabilidad en las manifestaciones clínicas (34). Alcanzar un diagnóstico correcto es 
esencial ya que, por una parte, el retraso diagnóstico aumenta el riesgo de perforación 
apendicular; y, por otra parte, un diagnóstico incorrecto somete a los pacientes a una cirugía 
innecesaria con sus posibles complicaciones (34). 
Tradicionalmente, una tasa de apendicectomías negativas del 10-20% era aceptable, 
ya que permitía tener a su vez una tasa de perforación baja (44). Sin embargo, en los 
últimos años, muchos autores han cuestionado estas tasas, alegando costes innecesarios, 
estancia hospitalaria prolongada y riesgo de complicaciones (91,92). La tasa de 
apendicectomías negativas varía en función de la edad y del sexo de los pacientes (50) 
(Figura 19). En los niños mayores y adolescentes suele ser menor al 10%, mientras que en 














Figura 19: Tasa de apendicectomías negativas en función del sexo y de la edad 




Al igual que la tasa de apendicectomías negativas, la tasa de errores diagnósticos en 
los pacientes pediátricos varía en función de la edad (76,79,81). La carencia de habilidades 
comunicativas y la falta de colaboración en la exploración física, sobre todo en los 
lactantes, dificultan alcanzar un diagnóstico correcto (77).  
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Las tasas de errores diagnósticos varían de la siguiente manera (73,75,76,79):  
• Edad menor o igual a 3 años: 70 – 100% 
• Edad menor o igual a 5 años: 19 – 57% 
• Edad mayor de 5 años: 12 – 28% 
• Adolescentes: 15% 
 
La sospecha diagnóstica de apendicitis aguda es principalmente clínica, tras realizar 
la anamnesis y la exploración física del paciente (93). Sin embargo, para alcanzar un 
diagnóstico preciso, suelen ser necesarias pruebas de laboratorio y de imagen (93).  
 
1.2.6.1 Pruebas de laboratorio 
 
A pesar de que ningún parámetro de los análisis de laboratorio tiene alta 
especificidad y sensibilidad en el diagnóstico de apendicitis, el estudio de leucocitos,  
neutrófilos y PCR es casi universal (68). El rango de sensibilidad y especificidad de estos 
parámetros en el diagnóstico de apendicitis es muy amplio (94-96).  
El análisis aislado de un solo biomarcador no parece aportar información adicional a 
la sospecha clínica de apendicitis aguda; sin embargo, la combinación de varios 
biomarcadores aumenta el porcentaje de éxito (94,95).  
Bachur et al. analizaron la validez diagnóstica de la cifra absoluta de neutrófilos y 
leucocitos en pacientes pediátricos con apendicitis aguda y observaron que estas cifras 
variaban en función de la edad (96). El área bajo la curva ROC mostró que la cifra absoluta 
de neutrófilos y de leucocitos tiene una mayor utilidad diagnóstica en los niños de 12 a 18 
años (96). Asimismo, se observó que la sensibilidad de los leucocitos disminuye al 
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aumentar la edad, siendo de 95% en menores de 5 años, 91% en niños de 5 a 11 años y 89% 
en niños de 12 a 18 años; mientras que la especificidad aumenta con la edad, siendo de 36% 
en menores de 5 años, 49% en niños de 5 a 11 años y 64% en niños de 12 a 18 años. Por 
tanto, concluyeron que los valores de leucocitos y neutrófilos se deberían ajustar en función 
de la edad (96).  
 La combinación sérica de la cifra de leucocitos, PCR y calprotectina, también 
conocida como APPY1 test, permite identificar a los pacientes con bajo riesgo de sufrir 
apendicitis ya que ha demostrado tener alta sensibilidad (96,5%) (97,98).  
La cifra de leucocitos y neutrófilos ha demostrado ser útil en el diagnóstico 
diferencial de la apendicitis aguda y el dolor abdominal no-específico, mientras que el valor 
de la PCR y del fibrinógeno en plasma pueden ayudar a distinguir apendicitis no 
complicadas y complicadas (99). Un paciente pediátrico con apendicitis aguda en el que el 
valor del fibrinógeno en plasma sea igual o superior a 520 mg/dl tiene mayor probabilidad 
de sufrir una apendicitis complicada (99). 
 
1.2.6.2 Escalas de predicción clínica 
1.2.6.2.1 Escala de Alvarado 
 Fue descrita por Alvarado en el año 1986 y consta de 8 variables (3 síntomas, 3 
signos y 2 pruebas de laboratorio) (100) (Tabla 4). Todas las variables puntúan 1, excepto 
la defensa en FID y el signo del rebote que puntúan 2, siendo el valor máximo 10 puntos. 
Las puntuaciones se relacionan con la probabilidad de presentar apendicitis aguda: un valor 
de 5-6 es compatible con apendicitis aguda mientras que un valor de 9-10 indica una muy 
probable apendicitis (100). 
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Tabla 4: Escala de Alvarado 
 
 Variable Valor 
Síntomas Migración del dolor 
Anorexia 




Signos Defensa en FID 
Signo del rebote 




Laboratorio Leucocitosis ≥10 x 109/L 




Fuente: Alvarado A, Ann Emerg Med, 1986 
 
 
Pogorelić et al. realizaron un estudio prospectivo para evaluar la escala de Alvarado 
en pacientes pediátricos, observando una sensibilidad del 89%, especificidad del 59%, VPP 
del 93,1% y VPN del 46%, al emplear un valor de 7 como punto de corte (101).  
En un estudio retrospectivo en niños, Macco et al. hallaron que la escala de 
Alvarado presentaba una sensibilidad del 66%, especificidad del 88%, VPP del 77% y VPN 
del 82% para valores comprendidos entre 7-10 (102). Estos autores concluyen que esta 
escala no presenta los valores predictivos adecuados para el diagnóstico de apendicitis 
aguda en niños (101-102). 
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1.2.6.2.2 PAS (Pediatric Appendicitis Score) 
En el año 2002, Samuel Madan publicó esta escala de predicción clínica teniendo en 
cuenta pacientes con una edad comprendida entre los 4 y los 15 años (103). El objetivo era 
aumentar la precisión diagnóstica y disminuir la tasa de apendicectomías negativas. Al 
igual que la escala de Alvarado, PAS consta de 8 variables (103) (Tabla 5). A cada variable 
se le asigna un valor de 1 punto, excepto a la defensa abdominal en FID y la leucocitosis 
≥10 x 109/L, que se les asigna un valor de 2 puntos, siendo la puntuación máxima 10 . Un 
valor mayor o igual 6 puntos indica alta probabilidad de apendicitis aguda (103).  
 
 
Tabla 5: Pediatric Appendicitis Score 
 Variable Valor 
Síntomas Migración del dolor 
Anorexia 




Signos Defensa en FID 
Signo del rebote 




Laboratorio Leucocitosis ≥10 x 109/L 
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Madan mostró en su primer estudio que la escala PAS tenía una sensibilidad del 
100%, especificidad del 92%, VPP del 96% y VPN del 99% (103). Sin embargo, Pogorelić 
et al. hallaron una sensibilidad del 86%, especificidad del 50%, VPP del 90,1% y VPN del 
38% para valores comprendidos entre 7-10 puntos (101). Por otra parte, Macco et. al 
observaron una sensibilidad del 78%, especificidad del 69%, VPP del 82% y VPN del 64% 
para valores comprendidos entre 6-10 puntos (102). Estos autores concluyeron que PAS no 
presenta los valores predictivos adecuados para el diagnóstico de apendicitis aguda en niños 
(102).  
 
1.2.6.2.3 Otras escalas de predicción clínica 
- Escala de respuesta inflamatoria en apendicitis (AIR) (104)  
- Escala de Heidelberg (105)  
- Escala para predecir la gravedad de la apendicitis (106)  
 
1.2.6.3 Pruebas de imagen 
Las pruebas de imagen juegan un papel fundamental en el diagnóstico de apendicitis 
al incrementar la especificidad diagnóstica, disminuir la tasa de apendicectomías negativas 
y mantener una baja tasa de perforaciones (50). 
Recientemente, el Colegio Americano de Radiología ha publicado una guía basada 
en la evidencia sobre las pruebas de imagen en pacientes pediátricos con apendicitis aguda 
(107). Los autores establecen criterios radiológicos en función de cinco variantes clínicas, 
que están determinadas por los scores diagnósticos (107): 
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- Variante 1: Paciente con riesgo clínico bajo de apendicitis  
o No se recomienda ningún estudio radiológico. 
 
- Variante 2: Paciente con riesgo clínico intermedio de apendicitis  
o Se recomienda ecografía abdominal. 
 
- Variante 3: Paciente con riesgo clínico alto de apendicitis  
o Existe controversia sobre si es necesario un estudio radiológico. 
o Los estudio radiológicos que se recomiendan son ecografía abdominal, TC 
de abdomen y pelvis con contraste intravenoso o RMN de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso. 
 
- Variante 4: Paciente con sospecha clínica de apendicitis y ecografía no concluyente 
o Se recomienda TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, RMN de 
abdomen y pelvis sin contraste intravenoso o RMN de abdomen y pelvis sin 
y con contraste intravenoso.  
 
- Variante 5: Paciente con sospecha clínica de apendicitis complicada o con estudio 
radiográfico inicial sugestivo de complicación (obstrucción / absceso) 
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1.2.6.3.1 Ecografía abdominal 
 Es la prueba de elección en pacientes pediátricos con sospecha de apendicitis aguda. 
Sus principales ventajas son que no precisa sedación, tiene bajo coste y no emite 
radiaciones (108,109). Sin embargo, es operador-dependiente, se puede ver limitada por la 
presencia de gas o un alto índice de masa corporal y su disponibilidad depende de la 
institución (108,109). Por ello, la ecografía presenta un rendimiento diagnóstico muy 
variable. Su sensibilidad puede variar de 35 a 97% y su especificidad de 96 a 99% 
(109,110). 
 Los principales hallazgos ecográficos compatibles con el diagnóstico de apendicitis 
aguda son (108): 
- Diámetro mayor a 6 mm (98% sensibilidad y especificidad) (Figura 20)  
- Apéndice no compresible (96% sensibilidad y especificidad) 
- Hiperemia de la pared apendicular (52% sensibilidad y 96% especificidad) 
 
 
Figura 20: Diámetro apendicular mayor de 6 mm en ecografía 
Fuente: Elaboración propia 
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Existen otros signos secundarios ecográficos que apoyan el diagnóstico de 
apendicitis aguda y son de gran utilidad en aquellos casos en los que se sospecha 
apendicitis aguda y no se observa el apéndice (109,111):  
- Aumento del grosor e hiperecogenicidad de la grasa periapendicular  
- Líquido libre periapendicular  
- Dilatación local de asas de intestino delgado 
- Apendicolito 
 
La presencia de ciertos signos se ha relacionado con una mayor probabilidad de 
apendicitis complicada (112). Los hallazgos que sugieren complicación son (112):  
- Adelgazamiento de la pared apendicular 
- Hiperemia de la pared apendicular  
- Presencia de líquido libre 
- Colección/Absceso en FID  
 
La ecografía en el diagnóstico de las apendicitis complicadas tiene baja sensibilidad 
y alta especificidad y VPN, lo que sugiere que es una prueba fiable para descartar este tipo 
de apendicitis (113). 
 
1.2.6.3.2 Tomografía computarizada  
 En los últimos años el empleo de la TC para el diagnóstico de apendicitis aguda en 
niños ha disminuido a expensas del aumento del uso de la ecografía (114). En comparación 
con la ecografía, la TC muestra una mayor sensibilidad (95%) y similar especificidad (94-
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97%) (115). Sin embargo, presenta ciertas desventajas que se muestran en la tabla 6.  
 
 
Tabla 6: Ventajas y desventajas de la TC en el diagnóstico de apendicitis aguda 
VENTAJAS DESVENTAJAS 
No requiere sedación 
Rápida 
Gran precisión 
Disponible 24 horas en muchos centros 
Imágenes no-operador dependiente 
Casi siempre diagnóstica  
Exposición a radiación ionizante 
Puede requerir contraste IV 
Coste elevado 
 
 Fuente:  Swenson DW, et al., AJR Am J Roentgenol, 2018 
 
 
 Para reducir la radiación de la TC, se han instaurado protocolos de baja radiación 
que permiten disminuir las dosis empleadas entre un 35,3% y un 64,2%, manteniendo una 
alta sensibilidad y especificidad (115). Asimismo, también se ha demostrado una alta 
sensibilidad y especificidad en TC realizadas sin contraste intravenoso (115). 
 En un estudio retrospectivo de 328 pacientes pediátricos se analizó la necesidad de 
solicitar una TC cuando el apéndice no se observaba en la ecografía (116). Para ello, los 
autores realizaron un análisis multivariante con el objetivo de identificar factores 
predictores de apendicitis. Tras el análisis, la defensa abdominal en FID, los signos 
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peritoneales y la leucocitosis fueron considerados factores predictores (116). Los autores 
concluyeron que ante una ecografía no diagnóstica y la presencia de dos factores 
predictores se debe solicitar una TC. Esta regla diagnóstica demostró una sensibilidad de 
94%, especificidad de 67%, VPP de 57% y VPN de 96% (116). 
 
1.2.6.3.3 Resonancia magnética nuclear 
 En algunas instituciones, la RMN ha reemplazado a la TC en el diagnóstico de 
apendicitis aguda en niños, especialmente en aquellos pacientes en los que la ecografía no 
es diagnóstica (109). La RMN ha demostrado una sensibilidad (97,9%) y una especificidad 
(99%) comparable a las de la TC (117). Las ventajas y las desventajas de la RMN se 
resumen en la tabla 7 (109). 
 
 
Tabla 7: Ventajas y desventajas de la RMN en el diagnóstico de apendicitis aguda 
VENTAJAS DESVENTAJAS 
No emite radiación ionizante 
Casi nunca precisa sedación  
Gran precisión diagnóstica 
 
Disponible en ciertos centros 
Larga duración 
Puede requerir contraste IV y sedación 
Coste elevado 
 
 Fuente:  Swenson DW, et al., AJR Am J Roentgenol, 2018 
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 La RMN ha demostrado ser coste-efectiva en niños con edad igual o mayor a 5 años 
en los que no es necesario realizar sedación, se puede realizar a cualquier hora del día y la 
duración de la prueba varía de 6 a 15 minutos (118).  
 
1.2.6.3.4 Radiografía de abdomen  
 Históricamente, la radiografía abdominal era la prueba radiológica de elección en 
los pacientes con sospecha de apendicitis aguda (119). Sin embargo, se ha demostrado que 
esta prueba rara vez confirma el diagnóstico y casi nunca lo excluye (119). 
 La presencia de una calcificación en FID es sugerente de apendicolito y es 
considerado el signo más específico de apendicitis en la radiografía abdominal (119). Sin 
embargo, existen otras calcificaciones que podrían ser consideradas fecalitos erróneamente, 
como los cálculos renales (119). Otros signos radiológicos sugerentes de apendicitis en la 
radiografía abdominal son signos de posible masa en FID, obstrucción intestinal localizada 
o la no visualización de la línea del psoas derecho (119,120). 
 
1.2.6.4 Diagnóstico diferencial 
 El diagnóstico diferencial de la apendicitis aguda es fundamentalmente el 
diagnóstico del abdomen agudo (50). Depende de cuatro factores principales: la 
localización anatómica del apéndice inflamado, el tipo de apendicitis (simple o 
complicada), la edad del niño y el sexo del paciente (50). La tabla 8 muestra los principales 
diagnósticos diferenciales en función de la edad de los pacientes (121).  
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Tabla 8: Diagnóstico diferencial del dolor abdominal agudo en función de la edad 
 
 
Todas las edades 
 
0 – 4 años 
 
5 – 11 años 
 



















Intolerancia a lactosa 
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 El diagnóstico diferencial más común es el dolor abdominal no-específico, que 
comprende una serie de patologías autolimitadas como infecciones, alergias, etc. (122). 
Uno de los diagnósticos erróneos más frecuentes en pacientes pediátricos con apendicitis es 
la gastroenteritis aguda (78,123). Campylobacter, Yersinia enterocolítica o Yersinia 
pseudotuberculosis pueden causar dolor abdominal y fiebre, simulando una apendicitis 
(122). Sin embargo, en las gastroenteritis, el primer síntoma suele ser la diarrea y/o los 
vómitos y los pacientes no suelen presentar defensa abdominal (122). La presentación 
clínica de la adenitis mesentérica también puede ser difícil de diferenciar de una apendicitis 
aguda (124). En estos casos de duda diagnóstica, la ecografía abdominal suele ser útil en el 



















 El tratamiento de la apendicitis aguda depende tanto del estado general del paciente 
como del tipo de apendicitis (44). No es infrecuente que los niños con apendicitis aguda 
estén deshidratados y pueden estar febriles, acidóticos e incluso sépticos; por tanto, los 
fluidos intravenosos estarán siempre indicados antes de la cirugía (44,122). 
 
1.2.7.1 Tratamiento antibiótico 
 El tratamiento antibiótico debe seleccionarse en función de la flora bacteriana que 
se encuentra en el apéndice y del tipo de apendicitis (44).  La flora bacteriana apendicular 
consiste habitualmente en anaerobios como Bacteroides o Clostridium y gram-negativos 
como E. Coli, Pseudomonas aeruginosa o Enterobacter (44). 
La Asociación Americana de Cirugía Pediátrica recomienda, con un grado A de 
evidencia, la administración preoperatoria de un antibiótico de amplio espectro en las 
apendicitis no complicadas (126). Cefoxitina, Cefotetan, Ampicilina/Sulbactam, 
Ticarcilina/Clavulánico o Piperacilina/Tazobactam son prescritos frecuentemente (44).  
Tradicionalmente, en las apendicitis perforadas, se administraba triple antibioterapia 
para cubrir gram-positivos, gram-negativos y anaerobios (126). Sin embargo, se ha 
demostrado, con un nivel de evidencia grado B, que uno o dos antibióticos de amplio 
espectro como la Piperacilina/Tazobactam o la combinación de Ceftriaxona y Metronidazol 
son tan efectivos como la triple antibioterapia, presentando además un mayor coste-
efectividad (126).  
  Introducción 
 
   
71 
La duración del tratamiento antibiótico en las apendicitis perforadas solía ser entre 7 
y 10 días (126). Sin embargo, dada la variabilidad en este tipo de apendicitis, algunos 
pacientes recibían antibióticos durante más días de los necesarios (126). Actualmente, la 
Asociación Americana de Cirugía Pediátrica recomienda, con un grado B de evidencia, que 
la duración de la administración de los antibióticos intravenosos se debe basar en la 
situación clínica del paciente como la fiebre, el dolor abdominal o el hábito intestinal; y en 
la presencia o no de leucocitosis (126).  
En un estudio prospectivo en niños con apendicitis perforada se demostró que 
cuando los pacientes comienzan a toleran adecuadamente, el cambio de antibioterapia a vía 
oral hasta completar 7 días no aumenta el riesgo de abscesos intraabdominales y, en 
cambio, disminuye el tiempo de ingreso hospitalario (127). 
 
1.2.7.2 Tratamiento conservador 
 El uso exclusivo de antibióticos en el tratamiento de la apendicitis aguda era 
empleado antiguamente por los militares y los marineros (128). La imposibilidad de 
realizar tratamientos quirúrgicos en las misiones y el tiempo prolongado de las mismas 
hacían que los antibióticos fuesen su única alternativa (128). En las dos últimas décadas, 
múltiples estudios han analizado los resultados del tratamiento conservador de las 
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1.2.7.2.1 En apendicitis no complicadas 
La popularización de esta tendencia en apendicitis no complicadas es debida a 
varios factores (130): 
• Éxito en el tratamiento de diverticulitis, infecciones ginecológicas o enterocolitis 
necrotizante. 
• Éxito en el tratamiento de apendicitis perforadas. 
• Estudios previos en adultos con una tasa de éxito 70-80%. 
• Posibilidad de evitar complicaciones quirúrgicas y anestésicas. 
 
La tasa de éxito del tratamiento conservador de las apendicitis no complicadas en 
niños se sitúa alrededor del 75% al año del diagnóstico (129). Svensson et al. demostraron 
en un ensayo clínico aleatorizado una tasa de éxito del tratamiento conservador del 92% al 
alta hospitalaria y del 62% al año del diagnóstico (131). Además, no hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones en comparación con el grupo 
que recibió tratamiento quirúrgico al diagnóstico (131). Gandy et al. identificaron como 
factores de riesgo para el fracaso del tratamiento conservador la presencia de PCR alta, 
bilirrubina elevada y apendicolito en prueba de imagen (132). 
Minnici et al. obtuvieron una tasa de éxito del 93% al alta hospitalaria y del 90% al 
mes del diagnóstico (133). Para ello, establecieron unos criterios de inclusión estrictos: 
menos de 48 horas de dolor abdominal, leucocitosis menor de 18.000 cels/ml, no evidencia 
de ruptura apendicular en la prueba de imagen, diámetro apendicular menor o igual a 1,1 
cm y ausencia de plastrón, abscesos y apendicolitos (133). Los niños tratados de manera 
conservadora tuvieron una recuperación más rápida, se ausentaron menos días de su centro 
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escolar y consiguieron una mayor calidad de vida a los 30 días de la hospitalización. Por 
otra parte, en los pacientes en los que el tratamiento conservador no tuvo éxito, no se 
observó perforación apendicular (133). 
 Los estudios actuales sugieren que el tratamiento conservador en apendicitis no 
complicadas, en pacientes seleccionados, es efectivo (129,131,133). Sin embargo, aún no 
existen resultados a largo plazo que demuestren la superioridad de esta alternativa 
terapéutica frente al tratamiento quirúrgico habitual (128,129). 
 
1.2.7.2.2 En apendicitis complicadas 
 La mayoría de los autores incluyen dentro de las apendicitis complicadas a aquellas 
apendicitis perforadas con o sin presencia de abscesos. Sin embargo, otros autores también 
incluyen dentro de esta definición a las apendicitis gangrenosas, lo que interfiere en la 
valoración de los resultados de los estudios (128,129).  
El tratamiento inicial de un niño con apendicitis complicada es la administración de 
fluidos y antibióticos de amplio espectro (128,129). La necesidad de tratamiento quirúrgico 
inmediato es controvertido en la literatura (128,129).  
 Blakely et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado en pacientes con apendicitis 
perforada sin presencia de absceso o plastrón, comparando aquellos pacientes que fueron 
intervenidos en las primeras 24 horas de ingreso con aquellos que fueron intervenidos a las 
6-8 semanas del diagnóstico (134). Los pacientes intervenidos precozmente tuvieron una 
recuperación más rápida y menor tasa de complicaciones (134). Por otra parte, un 34% de 
los pacientes no operados precozmente tuvieron que ser operados antes de las 6-8 semanas 
(134). 
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 En un estudio prospectivo aleatorizado, St. Peter. et al. compararon niños con 
apendicitis perforada y absceso intraabdominal intervenidos precozmente con aquellos que 
fueron tratados con antibioterapia y apendicectomía diferida a las 10 semanas del 
diagnóstico (135). No encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos en cuanto a los días de hospitalización y la tasa de recurrencia de abscesos 
intraabdominales (135). 
 Vaos et al. publicaron un metaanálisis en el que incluyeron aquellos estudios que 
comparaban la intervención quirúrgica precoz con la diferida en las apendicitis complicadas 
(136). El tratamiento diferido mostró una menor tasa global de complicaciones y de 
infección de herida quirúrgica, mientras que no se hallaron diferencias en cuanto a la tasa 
de abscesos intraabdominales o de íleo paralítico (136). La estancia hospitalaria media fue 
más corta en el grupo que fue intervenido precozmente. Los autores reflejan que este 
trabajo está limitado por una gran heterogeneidad en los diferentes estudios (136). 
 Talishinskiy et al. identificaron como factores de riesgo para el fracaso de la 
apendicectomía diferida la presencia de obstrucción intestinal y de neutrófilos inmaduros, 
sobre todos si son mayores del 15% (137). Sin embargo,  la duración media de los síntomas 
y el número de leucocitos al ingreso no aumentó la tasa de fracaso del tratamiento 
conservador (137). Munoz et al. observaron que a menor edad del paciente, menor es la tasa 
de éxito del tratamiento conservador (138).  
 Dada la variabilidad que encontramos en los estudios, no existe consenso en la 
necesidad de apendicectomía diferida en los pacientes que inicialmente son tratados de 
manera conservadora (128,129).  
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1.2.7.3 Tratamiento quirúrgico 
 El tratamiento de elección de la apendicitis aguda sigue siendo la apendicectomía 
(68). Tradicionalmente, se trataba como una emergencia y los pacientes eran operados al 
diagnóstico (68). Sin embargo, actualmente es infrecuente realizar una apendicectomía en 
horario nocturno (122). Varios estudios han sugerido que operar las apendicitis de manera 
urgente en lugar de emergente es seguro y efectivo (68,122). En 2014, un estudio 
multicéntrico demostró que un retraso menor a 24 horas desde el diagnóstico hasta la 
intervención quirúrgica, no aumenta la tasa de perforación, gangrena o abscesos (139). 
La cirugía abierta era el tratamiento de elección de la apendicitis aguda (34). Este 
abordaje clásico solía ser realizado mediante la incisión oblicua que McBurney describió en 
1894 (39), aunque en los niños era más habitual el empleo de la incisión transversa descrita 
por Rockey y Davis (34). Actualmente, la cirugía abierta ha sido reemplazada por la cirugía 
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1.3. Apendicectomía laparoscópica 
 
1.3.1 Historia de la cirugía mínimamente invasiva 
 
1.3.1.1 Introducción 
 El término “laparoscopia” deriva en lo etimológico del griego y de las raíces griegas 
lápara, que significa abdomen y skopéin, que significa mirar u observar (140). El interés 
médico en explorar las cavidades corporales se remonta a las antiguas culturas griegas y 
egipcias (140). Las primeras descripciones que existen provienen de los tiempos de 
Hipócrates (460 – 375 a.C.), donde se utilizaban espejos para explorar los oídos, la cavidad 
nasal, el recto o la vagina (140,141). 
 
1.3.1.2 Siglo XIX 
 A principios del siglo XIX, Philipp Bozzini desarrolló un instrumento compuesto 
por una fuente luminosa y una parte mecánica que se adaptaba a la cavidad corporal a 
explorar (142). Este invento fue conocido como Lichtleiter (142,143) (Figura 21). 
 





Figura 21: Lichtleiter 
Fuente: Saxena AK, Höllwarth ME, Essentials of Pediatric Endoscopic Surgery, 2009 
 
 
En 1853, Antonin Desormeaux incorporó a la idea inicial de Bozzini, una lámpara 
de queroseno y un sistema óptico más largo y delgado para mejorar la iluminación (142). A 
este instrumento le llamó endoscopie, por lo que algunos le consideran el padre de la 
cirugía endoscópica. A pesar de que con estas modificaciones la visión era mejor, seguía 
existiendo la posibilidad de lesión térmica (142-144). 
En 1879, el urólogo Maximilian Nitze comenzó a utilizar sistemas de agua fría para 
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1.3.1.3 Siglo XX 
El primer abordaje mínimamente invasivo propiamente dicho fue realizado por 
Georg Kelling en el año 1901 en un perro vivo (142,143).  Kelling desconocía los efectos 
fisiopatológicos del neumoperitoneo y empleaba un insuflador manual que generaba altas 
presiones. Este procedimiento evitaba sangrados por lo que fue conocido como luft-
tamponade (taponamiento con aire) (144). Kelling realizaba un abordaje abdominal 
empleando dos incisiones, una para el endoscopio y otra para el insuflador. A esta técnica 
le llamó “Kölioskopie” (144).  
Una década más tarde, Hans Christian Jacobaeus publicó la primera gran serie de 
procedimientos laparoscópicos y toracoscópicos realizados en humanos e introdujo el 
térmico “thoraco-laparoscopy” (145).  
 En los años 20, Otto Goetze, Roger Korbsch y Janos Veress diseñaron agujas para 
insuflar gas con el fin de acceder a la cavidad abdominal o torácica de manera más segura 
(146). Richard Zollikofer estableció que el CO2 era el gas más adecuado para la creación 
del neumoperitoneo y del neumotórax (144,146). 
 Después de la Segunda Guerra Mundial, el desarrollo de la cirugía mínimamente 
invasiva continuó (144,146). Harold Horace Hopkins perfeccionó las lentes, mejorando la 
nitidez y calidad de las imágenes laparoscópicas (144,146). Karl Storz incorporó una fuente 
de luz fría en las lentes para evitar las quemaduras térmicas (144).  
Kurt Semm fue uno de los grandes pioneros de la cirugía laparoscópica (142,144). 
A mediados de los años 60, fabricó un insuflador automático que permitía registrar las 
presiones y los flujos de gas intraabdominales. Además, diseñó sistemas de irrigación-
succión,  aplicadores de sutura y el entrenador “Pelvi-trainer”, comenzando así el auge 
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mundial de la cirugía mininamente invasiva (142,144). En 1981, realizó la primera 
apendicectomía laparoscópica de manera incidental (146,147). 
En 1978, Harrith Hasson desarrolló la técnica llamada “laparoscopia con abordaje 
abierto”,  que consiste en introducir un primer trócar de punta roma mediante visión directa 
a través de una pequeña incisión, evitando así el daño de órganos internos (144,147).  
Erich Mühe diseñó un nuevo endoscopio, de mayor diámetro, que denominó 
“Galloscope” (147). Realizó la primera colecistectomía laparoscópica con este instrumento 
en el año 1985 (147). A finales del siglo XX, la cirugía mínimamente invasiva se fue 
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1.3.2 Ventajas de la cirugía mínimamente invasiva 
 
Una de las grandes ventajas de la cirugía endoscópica es el pequeño tamaño de las 
incisiones que realizamos para colocar los trócares (149,150). Sin embargo, la mayoría de 
las complicaciones relacionadas con las heridas quirúrgicas no solo dependen de su tamaño, 
sino de la tensión con la que suturamos las mismas (149).  
Thane Blimnan ha demostrado que la tensión de las heridas es directamente 
proporcional al cuadrado de la longitud de la misma (150). Por tanto, si comparamos una 
apendicectomía laparoscópica realizada con un par de trócares de 5 mm y un trócar de 10 
mm con una apendicectomía abierta realizada mediante una incisión de 31,4 mm (similar a 
la suma de las incisiones de los trócares anteriores), la tensión relativa total para la 
apendicectomía laparoscópica sería de 370 unidades de tensión y para la abierta de 986 
(150). Esto sugiere que aunque la suma total de la longitud de las incisiones de los trócares 
fuese igual a la longitud de una sola incisión en cirugía abierta, las complicaciones serían 
menores en cirugía mínimamente invasiva (149). 
Dado el tamaño y la tensión de las heridas quirúrgicas, la cirugía endoscópica 
presenta varias ventajas en comparación con la cirugía abierta (144, 149,151): 
- Menor dolor  postoperatorio 
- Menor necesidad de analgesia 
- Menor tasa de dehiscencias  
- Menor tasa de hernias incisionales 
- Menor respuesta inflamatoria  
- Menor alteración de la termorregulación 
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- Menor tiempo de hospitalización 
- Menor riesgo de infección de heridas 
- Mejor resultado estético 
 
En algunos casos, estas ventajas pueden evitar una reintervención y, en el caso de 
los niños, una segunda anestesia (149). Por ejemplo, una hernia incisional necesitaría ser 
reparada o un paciente con una cicatriz inestética puede requerir una segunda cirugía para 
mejorar el aspecto de la cicatriz (149). 
La visualización en cirugía mínimamente invasiva es generalmente superior a la que 
tenemos en cirugía abierta (149,151). Los recesos profundos y las áreas poco claras como el 
esfínter esofágico inferior se visualizan mejor mediante el abordaje laparoscópico (151). 
Las cámaras modernas magnifican considerablemente los pequeños detalles y su 
angulación permite la visión de áreas difíciles de explorar en cirugía abierta (149,151). Esto 
contribuye a que los cirujanos expertos tengan una mayor precisión en las intervenciones, 
lo que conlleva la reducción del tiempo quirúrgico y las complicaciones (149). Además, la 
posibilidad de explorar toda la cavidad abdominal permite que la laparoscopia sea, no solo 
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1.3.3 Desventajas de la cirugía mínimamente invasiva 
 
1.3.3.1 Restricciones mecánicas 
1.3.3.1.1 Número de grados de libertad de movimiento  
 Los grados de libertad de movimiento permiten a los instrumentos moverse en una 
dirección independiente (144). En cirugía mínimamente invasiva habitualmente tenemos 4 
grados de libertad de movimiento, mientras que en cirugía abierta tenemos más de 36 (144). 
Los 4 grados de libertad de movimiento de la cirugía endoscópica son: eje X (de izquierda a 
derecha y viceversa), del eje Y (de abajo a arriba y viceversa), del eje Z (de atrás a delante 
y viceversa) y rotacional (144). 
 
1.3.3.1.2 Ausencia de contacto directo 
 En cirugía mínimamente invasiva, no existe retroalimentación táctil directa (de las  
manos a los tejidos) y la retroalimentación táctil indirecta está disminuida debido a la 
longitud de los instrumentos y a la fricción de éstos y los trócares (144).  
 Sin embargo, Bholat et al. en su estudio demostraron que aunque la cirugía 
endoscópica altera la información táctil, no la elimina completamente (153). Asimismo, 
parece que la capacidad para interpretar esta información depende de la experiencia del 
cirujano en estas técnicas (153).  
 
1.3.3.1.3 Instrumentos largos y finos 
 La longitud de los instrumentos endoscópicos ayuda a magnificar el temblor de las 
manos (144). Además, las pinzas de pequeño tamaño son más propensas a lesionar los 
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tejidos cuando se manipulan (144). 
 
1.3.3.1.4 Dificultad para la exteriorización de tejidos 
 Existen dos problemas principales en la exteriorización de los tejidos (154). Por una 
parte, para extraer aquellos tejidos de gran tamaño tendremos que morcelarlos o, si se debe 
preservar su arquitectura, ampliar alguna incisión (154). Por otra parte, el contacto de 
ciertos tejidos con la pared abdominal puede dar lugar a complicaciones como, por 
ejemplo, diseminación en el caso de tumores o infección en el caso de apendicitis 
perforadas (154). 
 
1.3.3.2 Restricciones visuales 
 La principal limitación visual es la visión en 2-dimensiones, que dificulta la 
manipulación de los tejidos y, sobre todo, la sutura intracorpórea (144). La introducción de 
la visión en 3-dimensiones ha disminuido el tiempo quirúrgico y las dificultades técnicas 
durante las intervenciones (155); sin embargo, aún no está disponible en todos los centros. 
 Otras restricciones visuales son: el campo de visión limitado, el efecto espejo, la 
disponibilidad de amplios espacios para colocar los aparatos o el empañamiento de la 
óptica (142, 144).  
 
1.3.3.3 Problemas ergonómicos 
 La cirugía mínimamente invasiva ha cambiado la biomecánica de los cirujanos 
(156). En general, los cirujanos mantienen posturas más estáticas del cuello y del tronco, y 
realizan posiciones más forzadas, como la excesiva supinación o pronación de la muñeca 
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(156). Es importante evitar estas posturas ya que son un factor de riesgo para la aparición 
de lesiones traumatológicas (156).  
Kaya et al. analizaron los problemas relacionados con las condiciones ergonómicas 
en cirugía endoscópica, demostrando que una mala ergonomía afecta a la productividad del 
equipo quirúrgico y a la seguridad y la eficacia de la cirugía (156).  
Los problemas ergonómicos más frecuentes son: dolor en la nuca debido a la 
extensión cervical para ver el monitor (72%), dolor lumbar debido a la altura inapropiada 
de la mesa (70%) y molestias debidas a la postura estática (68%) (156).  
 
1.3.3.4 Posibles efectos del CO2 en el organismo 
 La insuflación de CO2 en el organismo produce alteraciones en diferentes sistemas 
(142,144). Estas respuestas son debidas al aumento de la presión intraabdominal y a la 
absorción del CO2. Los principales cambios son (142,144): 
 
1.3.3.4.1 Respuesta cardiovascular 
- Disminución del retorno venoso 
- Disminución del gasto cardíaco 
- Disminución de la precarga  
- Aumento de la postcarga 
- Aumento de la frecuencia cardíaca 
- Aumento de la presión arterial media 
- Aumento de las resistencias sistémicas y pulmonares 
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1.3.3.4.2 Respuesta respiratoria 
- Reducción de la compliance pulmonar 
- Disminución de la capacidad funcional residual 
- Aumento de la presión pico inspiratoria 
- Disminución del volumen reserva espiratorio 
 
1.3.3.4.3 Respuesta renal 
- Disminución del flujo sanguíneo renal 
- Disminución del filtrado glomerular 
- Aumento de la presión capilar intraglomerular 
- Disminución de la diuresis 
 
1.3.3.4.4 Respuesta cerebral 
- Aumento del volumen sanguíneo cerebral 
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1.3.4 Técnicas de apendicectomía laparoscópica  
  
1.3.4.1 ¿Por qué apendicectomía laparoscópica? 
 La medicina basada en la evidencia es la utilización consciente, explícita y juiciosa 
de la mejor evidencia científica a la hora  de tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales (157). La práctica de la medicina basada en la evidencia significa la 
integración de la experiencia clínica individual con la mejor evidencia científica disponible 
en las investigaciones sistemáticas (157). De acuerdo con la clasificación del Centre for 
Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford, los estudios de nivel 1a tienen el máximo 
grado de recomendación y son aquellos realizados a partir de revisiones sistemáticas o 
metaanálisis (158). 
 Ya en el año 2000, más del 60% de las cirugías abdominales en pacientes 
pediátricos eran realizadas satisfactoriamente mediante abordaje laparoscópico (159). Sin 
embargo, la mayoría de los estudios no tenían un nivel alto de evidencia (160). En el año 
2013, Benno Ure y Jens Dingemann realizaron un estudio de medicina basada en la 
evidencia en cirugía pediátrica e identificaron cinco patologías en las que el abordaje 
mínimamente invasivo presenta un grado de recomendación 1a: apendicectomía, reparación 
de hernia inguinal, orquidopexia, piloromiotomía y varicocelectomía (160,161). 
 
1.3.4.2 Preparación preoperatoria 
 La apendicectomía laparoscópica se realiza bajo anestesia general (151). Para evitar 
lesiones en la vejiga, se suele sondar al paciente o pedirle que orine antes de la cirugía. En 
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algunos casos, también es necesario colocar una sonda nasogástrica para descomprimir el 
estómago (151, 154). 
 El paciente se coloca en decúbito supino, habitualmente con los brazos pegados al 
tronco (154). Una vez empezada la cirugía, la mesa quirúrgica se suele modificar para 
colocar al paciente en posición de Trendelenburg y en decúbito lateral izquierdo. El 
cirujano se coloca a la izquierda del paciente y el monitor a la derecha. La situación del 
ayudante varía en función de la técnica empleada (144,154). 
  
1.3.4.3 Cirugía multipuerto 
 Habitualmente se introducen tres trócares de 5 mm de diámetro, aunque en función 
de la técnica empleada, el diámetro puede variar (144). El primer trócar se suele colocar 
bajo visión directa mediante una incisión infraumbilical o transumbilical, mientras que los 
otros dos trócares se introducen mediante visión laparoscópica. La mayoría de los cirujanos 
(40,9%) prefieren colocar los trócares de trabajo en fosa ilíaca izquierda y en hipogastrio; 
mientras que un 36,4% los colocan en ambas fosas ilíacas (144) (Figura 22). 
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Figura 22: Apendicectomía laparoscópica multipuerto 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se suele emplear una óptica de 5 mm de diámetro y 30º de angulación, ya que su 
diámetro nos permite cambiarla de un trócar a otro y su angulación nos ayuda a ajustar la 
visión a la situación del apéndice (162). 
 Antes de comenzar la intervención, debemos inspeccionar la cavidad abdominal 
para confirmar el diagnóstico (144). Cuando no existe un diagnóstico intraoperatorio seguro 
de apendicitis, es necesario descartar otras posibles causas de dolor abdominal como 
diverticulitis de Meckel, colecistitis aguda o torsión ovárica en las adolescentes (144,151). 
 Una vez realizado el diagnóstico de apendicitis, podemos realizar una técnica mixta 
o puramente laparoscópica (144,151). En la técnica mixta, el mesoapéndice se cauteriza 
dentro de la cavidad abdominal y, posteriormente, el apéndice se exterioriza a través de una 
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de las incisiones y se realiza una apendicectomía extracorpórea. En la técnica puramente 
laparoscópica, la apendicectomía se realiza dentro de la cavidad abdominal y el apéndice se 
suele extraer en una endobolsa a través de una de las incisiones (144,151).  
 La ligadura intraabdominal de la base apendicular se realiza generalmente mediante 
endograpadoras, endolazos o endoclips (163). Los resultados de las estas técnicas son 
controvertidos en la literatura (163-169). Lukish et al. compararon los resultados de la 
cauterización del mesoapéndice con dispositivo ultrasónico y ligadura apendicular con 
endolazo con la sección del mesoapéndice y del apéndice con endograpadora (164). En su 
estudio, la sección con endograpadora presentó un menor tiempo quirúrgico (diferencia 
media de 8,5 minutos) y un menor coste. Sin embargo, no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a la tasa de complicaciones (164).  
Parikh et al. realizaron un estudio prospectivo comparando los resultados de la 
cauterización del mesoapéndice con electrobisturí y ligadura apendicular con endolazo 
(Figura 23) con la sección del mesoapéndice y del apéndice con endograpadora (165). Al 
igual que Lukish et al., no encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
a la tasa de complicaciones; sin embargo, demostraron que la aplicación de endolazos 
conlleva un menor coste (165). Esta diferencia se debe fundamentalmente al uso de 
dispositivo ultrasónico en el primer estudio (164).  
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Figura 23: Ligadura apendicular con endolazo 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Shalaby et al. compararon los resultados de la ligadura del apéndice empleando 
endograpadoras, endolazos y realizando una técnica extracorpórea (166). La sección 
apendicular con endograpadoras fue la técnica más rápida (menos de 24 minutos), mientras 
que la técnica extracorpórea fue la más lenta (aproximadamente 52 minutos). Las 
endograpadoras tuvieron el coste más elevado, el triple que los endolazos y hasta seis veces 
más que la técnica extracorpórea (166). Los autores encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a las complicaciones postoperatorias. El grupo de 
las endograpadoras no tuvo ninguna complicación, mientras que los otros dos grupos 
tuvieron aproximadamente un 12% de complicaciones (166). 
Introducción   
 
 92 
Varios estudios han analizado los resultados de la utilización de endoclips para ligar 
la base del apéndice (167-169). En comparación con los endolazos, son entre 15 y 20 euros 
más económicos y disminuyen el tiempo quirúrgico unos 9-10 minutos (167,168). En 
comparación con las endograpadoras, no existen diferencias en cuanto a la tasa de 
complicaciones y el tiempo quirúrgico; sin embargo, los clips son entre 286 y 333 dólares 
más baratos (169). 
 
1.3.4.4 Cirugía video-asistida umbilical 
 Se realiza a través una incisión transumbilical o infraumbilical (170-174) (Figura 
24). Existen varias formas de acceso a la cavidad abdominal: mediante la utilización de 
trócares, dispositivos multipuerto o directamente a través de la incisión umbilical. No hay 
consenso en la literatura acerca de cuál es la mejor técnica y los estudios comparativos se 
ven dificultados por la gran variabilidad de las muestras (170-174). 
 
 
Figura 24: Apendicectomía laparoscópica video-asistida por puerto único umbilical 
Fuente: Elaboración propia 
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Karam et al. realizaron un estudio retrospectivo de 625 pacientes pediátricos en el 
que compararon la cirugía multipuerto con la cirugía video-asistida umbilical, para la cual 
emplearon un único trócar de 11 mm y una óptica de 10 mm con canal de trabajo (170). La 
cirugía video-asistida umbilical resultó ser más rápida, económica y los pacientes tuvieron 
una estancia hospitalaria más corta. Sin embargo, los pacientes del grupo de cirugía video-
asistida presentaban un menor peso corporal y una menor tasa de apendicitis complicadas 
(170).  
Mohan et al. analizaron retrospectivamente los resultados de las apendicectomías 
laparoscópicas de 70 pacientes obesos, comparando la técnica video-asistida con la técnica 
multipuerto convencional (171). Los autores realizaron la cirugía video-asistida empleando 
un único trócar de 11 mm y una óptica de 10 mm con canal de trabajo. El grupo de las 
apendicectomías video-asistidas presentó un menor tiempo quirúrgico y un menor coste, 
por lo que los autores concluyen que el peso del paciente no interfiere en esta técnica 
quirúrgica (171).  
Litz et al. realizaron un estudio retrospectivo de 413 pacientes para analizar el 
impacto de la masa corporal en los resultados de la apendicectomía video-asistida (172). En 
su técnica video-asistida, emplearon un dispositivo umbilical multipuerto. No encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el tiempo quirúrgico, las complicaciones o la 
estancia hospitalaria, al comparar pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad (172).  
 Hernández-Martin et al. realizaron un estudio retrospectivo de 460 pacientes 
pediátricos para comparar los resultados de la cirugía video-asistida umbilical con aquellos 
de la apendicectomía laparoscópica convencional (173). Para realizar la técnica video-
asistida emplearon una óptica de 10 mm con canal de trabajo sin trócar. Estos autores 
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observaron que el tiempo quirúrgico y los costes fueron menores en el grupo de la técnica 
video-asistida, tanto en los pacientes con apendicitis complicadas como en aquellos con 
apendicitis no complicadas (173). Por otra parte, en los pacientes con apendicitis no 
complicadas, la estancia hospitalaria y los días de antibioterapia fueron superiores en los 
pacientes intervenidos mediante cirugía video-asistida (173). 
Golebiewski et al. realizaron un estudio prospectivo randomizado de 50 pacientes 
para comparar la cirugía multipuerto con la cirugía video-asistida umbilical (174). Estos 
autores realizaron la cirugía video-asistida con un dispositivo multipuerto a través de una 
incisión umbilical de 3 cm. En su serie, los pacientes intervenidos mediante cirugía video-
asistida tuvieron más dolor postoperatorio y los niveles postoperatorios de PCR y de IL-6 
fueron mayores, lo que sugiere un mayor estrés quirúrgico (174). Además, el tiempo 
quirúrgico también fue mayor en el grupo de la cirugía video-asistida. Los autores 
atribuyen el dolor postoperatorio más intenso al tamaño de la incisión umbilical y al tiempo 
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1.3.5 Resultados de la apendicectomía laparoscópica 
 
1.3.5.1 En comparación con la cirugía abierta  
 La apendicectomía laparoscópica ha reemplazado con éxito a la cirugía abierta 
como el tratamiento de elección de las apendicitis en niños, tanto complicadas como no 
complicadas (68,130). Sin embargo, los resultados de ambos abordajes son muy variables 
en la literatura (44).  
 
1.3.5.1.1 Tiempo quirúrgico 
 Es muy controvertido, ya que depende de la curva de aprendizaje de los cirujanos y 
del tipo de apendicitis (175,176). En un metaanálisis y una revisión sistemática se observó 
que, en apendicitis complicadas, el tiempo quirúrgico es mayor en el abordaje 
laparoscópico que en el abierto; mientras que en las no complicadas, no se hallaron 
diferencias (175,176). 
 
1.3.5.1.2 Dolor postoperatorio 
 El uso de analgésicos en el postoperatorio de una apendicectomía laparoscópica es 
menor que en el de una apendicectomía abierta (175,178). En un metaanálisis, se observó 
una disminución significativa en la administración de analgesia y en los niveles de estrés 
postoperatorios en el grupo de la apendicectomía laparoscópica (175). El impacto del dolor 
en las actividades diarias de los pacientes también es inferior en los pacientes intervenidos 
mediante cirugía mínimamente invasiva (178). 
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1.3.5.1.3 Estancia hospitalaria media postquirúrgica 
 La estancia hospitalaria media es significativamente menor en las apendicectomías 
laparoscópicas (175,176,179-182). Si diferenciamos apendicitis no complicadas y 
complicadas, la estancia hospitalaria media varía de la siguiente manera: 
- No complicada: 2 días en laparoscopia vs. 2,7 días en cirugía abierta (180). En los 
últimos años, se ha observado que es seguro y efectivo dar de alta en menos de 24 
horas a los pacientes con apendicitis no complicadas, por lo que cada vez es una 
práctica más habitual (181-183). Además, se ha demostrado que esta práctica reduce 
los costes hospitalarios de manera significativa (181-183). La estancia media 
postquirúrgica en estos casos varía entre 4 y 11,8 horas (181,182).  
- Complicada: 5,8 - 6,3 días en laparoscopia vs. 6,5 - 7,1 días en cirugía abierta 
(180,184).  
 
1.3.5.1.4 Infección de herida quirúrgica 
 La tasa de infección de herida quirúrgica es significativamente menor en cirugía 
laparoscópica en comparación con la cirugía abierta (1,2 - 9,5% vs. 3,7 - 14,6%) (177-
179,185).  
Existen varios factores que justifican este fenómeno. En la cirugía laparoscópica, el 
apéndice se extrae habitualmente en una endobolsa que impide el contacto del apéndice 
infectado con la pared abdominal. Además, el menor tamaño de las incisiones disminuye la 
posibilidad de infección (186).  
Si distinguimos apendicitis no complicadas y complicadas, las tasas de infección de 
herida quirúrgica varían de la siguiente manera: 
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- No complicada: 0,7 - 1,5% en laparoscopia vs. 0,9 - 3,4% en cirugía abierta (176, 
180)  
- Complicada: 0 - 5,9% en laparoscopia vs. 4 - 23% en cirugía abierta 
(176,180,185,187-189). En varios estudios, se observó que esta tasa es 
significativamente menor en cirugía laparoscópica (176,186,189). 
 
1.3.5.1.5 Abscesos intraabdominales 
Los resultados son muy variables en la literatura (175,177,179). En la mayoría de 
las series no se observan diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos 
(175,179,185,189), mientras que en algunos trabajos la tasa de abscesos es mayor en las 
apendicectomías abiertas (177,187,188) y en otros, en aquellas laparoscópicas (190).  
La tasa de abscesos en apendicectomías laparoscópicas varía entre 1 - 7% , mientras 
que en cirugía abierta varía entre 2 – 6,4% (177-179). Se han propuesto varios factores que 
podrían favorecer la aparición de abscesos intraabdominales en apendicitis complicadas 
después de un abordaje laparoscópico (180,190): 
- Al realizar la disección del apéndice en la cavidad abdominal, hay más riesgo de 
contaminación. 
- Emplear una técnica agresiva al manipular el apéndice aumenta el riesgo de 
infección.  
- La irrigación puede favorecer la propagación de los microorganismos por la cavidad 
abdominal. 
- El CO2 podría diseminar el líquido purulento por la cavidad abdominal, 
contribuyendo a una infección generalizada (180). Sin embargo, Akin et al. 
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realizaron un estudio prospectivo en el que analizaron los microorganismos 
presentes en el peritoneo antes de la apendicectomía laparoscópica y después de la 
misma (191). En su estudio, no observaron un incremento en el número de 
microorganismos después de la manipulación, la sección del apéndice y la 
aspiración del líquido purulento (191). 
 
Si distinguimos apendicitis no complicadas y complicadas, las tasas de abscesos 
intraabdominales varían de la siguiente manera: 
- No complicada: 0,5 - 1,8% en laparoscopia vs. 0,4 - 2,6% en cirugía abierta 
(180,185,192)  
- Complicada: 3,5 - 17,2% en laparoscopia vs. 2,5 - 15,4% en cirugía abierta 
(176,180,185,187,189,192)  
 
Algunos estudios han demostrado que la tasa de abscesos en cirugía laparoscópica 
es menor que en cirugía abierta en apendicitis no complicadas y mayor en apendicitis 
complicadas (185,192). 
 
1.3.5.1.6 Obstrucción intestinal 
La disminución de la tasa de obstrucción intestinal postoperatoria es una de las 
grandes ventajas de la cirugía mínimamente invasiva (192). En apendicectomías 
laparoscópicas, la tasa de obstrucción intestinal varía entre 0 – 1,1%, mientras que en 
apendicectomías abiertas se han observado tasas entre 1,1 – 4,5 % (177,185,186,193).  
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Se han propuesto varios factores que contribuyen a disminuir la tasa de obstrucción 
intestinal en cirugía laparoscópica (190): 
- Menor manipulación del intestino con las manos  
- Incisiones más pequeñas 
- Irrigación y succión bajo visión directa. 
 
Si distinguimos apendicitis no complicadas y complicadas, las tasas de obstrucción 
intestinal varían de la siguiente manera: 
- No complicada: 0,2 - 1% en laparoscopia vs. 0,2 - 3,3% en cirugía abierta 
(176,186,192)  
- Complicada: 0,5 - 4,3% en laparoscopia vs. 1,4 - 9,7% en cirugía abierta 
(176,185,186,192,193)  
 
Las apendicitis complicadas se asocian a perforación, peritonitis y abscesos, lo que 
favorece el aumento de la inflamación y la predisposición a adherencias postoperatorias 
(193). 
 El intervalo de tiempo medio entre la apendicectomía y la obstrucción intestinal 
postoperatoria varía entre 46 y 180 días según las series (186,193). En un estudio se ha 
observado que este intervalo es significativamente menor en cirugía laparoscópica que en 
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1.3.5.1.7 Otros resultados  
- Inicio tolerancia oral 
En un estudio retrospectivo, el tiempo medio en dieta absoluta fue significativamente 
menor en cirugía laparoscópica (177).  
 
- Longitud de la incisión 
En un estudio retrospectivo, la incisión media de las apendicectomías abiertas fue de 
7,37±3,00 cm, mientras que en el grupo de las laparoscópicas fue de 2,11±0,21 cm (177) 





Figura  25: Cicatriz tras apendicectomía abierta 
Fuente: Elaboración propia 
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- Sangrado intraoperatorio 
En un estudio retrospectivo, se observó que la pérdida de sangre fue mayor en grupo de 
las apendicectomías abiertas (27,70±38,20 ml vs. 7,94±7,53 ml) (177). 
 
- Pacientes obesos 
Kutasy et al. compararon retrospectivamente los resultados de 238 niños obesos con 
apendicitis intervenidos mediante laparoscopia y cirugía abierta (194). En su serie, 
observaron que los pacientes intervenidos mediante laparoscopia tuvieron una estancia 
hospitalaria media más reducida, menor tiempo quirúrgico, menor necesidad de analgesia y 
menor tasa de infección de herida quirúrgica y abscesos intraabdominales (194).  
 
- Postlaparoscopic appendectomy complication (PLAC) 
Esta complicación fue descrita por Serour en el año 2005 en pacientes que habían sido 
dados de alta tras una apendicectomía laparoscópica no complicada (195). Se caracteriza 
por un cuadro de dolor abdominal con o sin fiebre, defensa abdominal y signos de irritación 
peritoneal en el cuadrante inferior derecho del abdomen y se acompaña de moderada 
leucocitosis. En estos pacientes, los hallazgos más frecuentes en las pruebas de imagen son: 
engrosamiento del intestino, grasa mesentérica edematosa o presencia de líquido libre 
peritoneal (195).  
 Serour et al. observaron que, tras una apendicectomía laparoscópica, un 13,4% de 
los pacientes con apéndice no complicado o normal presentaron PLAC (195). El tiempo 
medio entre el alta y el reingreso por PLAC fue de aproximadamente una semana. La 
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mayoría de los pacientes evolucionaron favorablemente con antibioterapia intravenosa 
(195). 
 
1.3.5.2 En función del empleo de drenajes abdominales 
 El uso de drenajes abdominales profilácticos después de una apendicectomía es una 
cuestión muy debatida (196,197). Los cirujanos que son partidarios de colocar drenajes 
defienden que su utilización puede evitar la acumulación de material purulento en el 
abdomen y, por tanto, reducir la posibilidad de infección del sitio quirúrgico (196). Sin 
embargo, el uso de drenajes profilácticos no está exento de complicaciones: 
- Pueden actuar como un cuerpo extraño, interfiriendo en la cura de las heridas y 
aumentando el riesgo de infección (196,197). 
- Se pueden obstruir a las pocas horas de la intervención, resultando ineficaces (196). 
- La colocación de un drenaje único en un área localizada no tendría beneficios en un 
paciente con una peritonitis generalizada, ya que no puede drenar toda la cavidad 
abdominal (197).  
- La exposición de la cavidad peritoneal al aire ambiente a través del drenaje podría 
afectar al sistema inmune de la cavidad peritoneal (197). 
- Riesgo de fístula estercorácea (198).   
 
 La medicina basada en la evidencia ha demostrado que los drenajes abdominales 
profilácticos no reducen las complicaciones después de las apendicectomías, tanto en 
aquellas complicadas como en las no complicadas (198).  
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En una revisión sistemática realizada en 2015, se compararon los resultados de los 
pacientes en los que se colocó un drenaje tras una apendicectomía perforada abierta con 
aquellos en los que no se dejó drenaje (196). No se observaron diferencias significativas en 
las tasas de abscesos intraabdominales y de infección de herida quirúrgica en ambos 
grupos. Sin embargo, la tasa de morbilidad y la estancia media postoperatoria fueron 
significativamente mayores en el grupo del drenaje abdominal (196). 
Narcı et al. realizaron un estudio retrospectivo y prospectivo para analizar el empleo 
de drenajes abdominales después de apendicectomías abiertas perforadas en niños (199). 
Las tasas de infección de herida quirúrgica y de abscesos intraabdominales fueron 
significativamente mayores en los pacientes con drenaje, mientras que la tasa de 
obstrucción intestinal fue similar en ambos grupos (199). Asimismo, la estancia hospitalaria 
media, la duración del tratamiento antibiótico y la necesidad de sonda nasogástrica fueron 
mayores en los pacientes con drenaje (199).  
Pakula et al. analizaron retrospectivamente el uso de drenajes en adultos tras 
apendicectomías laparoscópicas complicadas (200). En su estudio, observaron que la tasa 
de abscesos intraabdominales fue estadísticamente mayor en el grupo de los pacientes sin 
drenaje (200).  
Hasta donde sabemos, no existen estudios comparativos que evalúen el empleo de 
drenajes profilácticos en apendicectomías laparoscópicas en niños. 
 
1.3.5.3 En función del lavado abdominal  
 La necesidad de lavar la cavidad abdominal con suero salino fisiológico durante las 
apendicectomías complicadas para evitar complicaciones en el postoperatorio es una 
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cuestión muy controvertida (44, 68, 201). El empleo de la irrigación se basa en la hipótesis 
de que si la carga bacteriana se diluye, el paciente tendrá menos riesgo de complicaciones 
infecciosas en el postoperatorio (202). Por otra parte, los autores que evitan irrigar la 
cavidad abdominal defienden que realizar lavados podría ayudar a diseminar los 
microorganismos y convertir áreas no contaminadas, en áreas contaminadas (203).  
Hartwich et al. analizaron retrospectivamente los resultados de la irrigación 
peritoneal en las apendicectomías laparoscópicas perforadas en pacientes pediátricos. En su 
estudio, observaron que las tasas de abscesos intraabdominales y de infección de herida 
quirúrgica eran más elevadas en los pacientes en los que se realizó irrigación peritoneal 
(204). 
St. Peter et al. realizaron un estudio prospectivo para analizar la eficacia de la 
irrigación peritoneal durante las apendicectomías laparoscópicas pediátricas (201). Al 
comparar los resultados de los pacientes en los que se irrigó la cavidad abdominal con 
aquellos en los que solo se realizó succión, no encontraron diferencias en la tasa de 
abscesos intraabdominales, la estancia hospitalaria y el coste (201).  
Recientemente, Escolino et. al publicaron un estudio retrospectivo multicéntrico 
comparando la combinación de irrigación-succión y drenaje abdominal con la succión 
aislada en apendicectomías laparoscópicas perforadas (202). Estos autores demostraron que 
la combinación de irrigación-succión y drenaje puede tener una influencia positiva en los 
resultados de las apendicectomías laparoscópicas perforadas, ya que observaron una menor 
tasa de abscesos postoperatorios en este grupo (202). Asimismo, no encontraron diferencias 
significativas ni en las tasas de infección de herida quirúrgica y obstrucción intestinal, ni en 
el tiempo quirúrgico (202).  
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1.3.5.4 Conversión a cirugía abierta  
 La tasa de conversión a cirugía abierta es muy variable en la literatura (0-24%) y 
tiende a disminuir a medida que aumenta la experiencia de los cirujanos en técnicas 
mínimamente invasivas (188,205).  
 La decisión de convertir una apendicectomía laparoscópica a abierta debe ser 
tomada en función de la experiencia y el criterio del cirujano (205). Dado que es una 
decisión subjetiva, no se han definido criterios estrictos de conversión (205). 
 Johnson et al. realizaron un estudio para identificar factores de riesgo de conversión 
a cirugía abierta (205). La tasa de conversión resultó ser estadísticamente mayor en (205):  
- pacientes mayores de 12 años 
- pacientes obesos 
- varones 
- presencia de abscesos o peritonitis 
- hospitales rurales 
- operados por cirujanos generales 
 
Los pacientes en los que se realiza una conversión a cirugía abierta presentan mayor 
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2.1 Hipótesis de trabajo 
 
- El abordaje laparoscópico es seguro y eficaz en el tratamiento de las 
apendicitis agudas en los pacientes pediátricos, independientemente de la 




2.2 Objetivos principales  
  
- Comparar la clínica y la evolución postoperatoria de los pacientes pediátricos 
tras una apendicectomía laparoscópica en función de la edad de los mismos. 
 
- Comparar la clínica y la evolución postoperatoria de los pacientes pediátricos 
tras una apendicectomía laparoscópica en función de la localización 
apendicular durante la intervención quirúrgica. 
 
- Comparar las complicaciones postoperatorias en función de la presencia o 
ausencia de drenaje abdominal tras una apendicectomía laparoscópica en 




2.3 Objetivos secundarios 
 
- Comparar las diferencias en la evolución clínica de los lactantes y los 









- Demostrar que la tasa de éxito del abordaje laparoscópico no depende de la 
edad de los pacientes. 
 
- Demostrar que la apendicectomía laparoscópica es segura y eficaz en 
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Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo, de los pacientes 
pediátricos con apendicitis aguda que fueron intervenidos mediante cirugía mínimamente 
invasiva en el Hospital 12 de Octubre en un período de 14 años, abarcando desde enero del 
año 2000 hasta diciembre del año 2013. Los datos de los pacientes fueron recogidos a partir 
de las historias clínicas de los mismos por la investigadora principal. Para el análisis, se 
diseñó una base de datos en Excel que fue analizada por la Unidad de Investigación del 
mismo centro. El Comité de Ética de la Investigación del Hospital 12 de Octubre autorizó 
dicho estudio. 
 
Los criterios de inclusión seleccionados fueron los siguientes: 
- Pacientes con edad comprendida entre los 0 y los 15 años ambos inclusive. 
- Diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda. 
- Cirugía mínimamente invasiva realizada en nuestro centro. 
 
Los criterios de exclusión seleccionados fueron los siguientes: 
- Apendicectomías abiertas. 
- Apendicectomías laparoscópicas incidentales. 
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o Síntomas urinarios 
o Diagnóstico de gastroenteritis aguda 
o Cuadro respiratorio 
o Antibiótico previo 
o Urgencia previa 
o Exploración abdominal 
o Dolor abdominal 
o Defensa abdominal 
o Blumberg 
o Ecografía abdominal 
o Aspecto apéndice en ecografía 
o PCR 
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o Fecha de cirugía 
o Trócares 
o Aspecto apéndice 
o Hallazgos laparoscópicos 
o Plastrón apendicular 
o Peritonitis 
o Apendicectomía 
o Drenaje  
o Complicación intraoperatoria 
o Tipo de complicación intraoperatoria 
o Reconversión 
o Tiempo quirúrgico  
 
- Postoperatorias 
o Antibiótico  
o Días pauta antibiótico 
o Inicio tolerancia oral 
o Complicación postoperatoria 
o Fiebre postoperatoria 
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o Absceso herida 
o Seroma herida 
o Absceso intraabdominal 
o Obstrucción intestinal 
o Tratamiento de la complicación 
o Días analgesia 
o Vómitos postoperatorios 
o Ingreso postoperatorio 
o Fecha de consulta 
o Complicación tardía 
o Fiebre postoperatoria tardía 
o Absceso herida tardío 
o Seroma herida tardío 
o Absceso intraabdominal tardío 
o Obstrucción intestinal tardía 
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En el estudio se incluyeron 1.736 pacientes pediátricos. La prueba de Kolmogórov-
Smirnov demostró que la muestra no seguía una distribución normal, por lo que se 
emplearon pruebas no paramétricas para comparar los diferentes grupos. Las variables 
continuas fueron analizadas empleando el test de Wilcoxon o de Kruskal-Wallis, mientras 
que las variables categóricas fueron comparadas con el test de chi-cuadrado. La corrección 
de Bonferroni fue aplicada en los casos de comparaciones múltiples. Los análisis 
estadísticos fueron realizados utilizando el software Statistical Analysis System (SAS) 9.3. 
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4.1 Primera publicación 
 
 Título: Pediatric appendicitis: age does make a difference 
 
4.1.1 Resumen 
 La apendicitis aguda rara vez ocurre en pacientes menores de 5 años, aunque está 
descrita incluso en recién nacidos. La presentación clínica clásica de apendicitis se observa 
en menos de la mitad de los pacientes pediátricos, lo que se asocia a retrasos diagnósticos y 
altas tasas de complicaciones.  
 El objetivo de nuestro estudio fue investigar la influencia de la edad en el 
diagnóstico y en el tratamiento de la apendicitis aguda, así como evaluar la tasa de 
complicaciones en cada grupo de edad. Para ello, dividimos a los pacientes en 4 grupos en 
función de la edad: grupo A (0-2 años), grupo B (3-5 años), grupo C (6-15 años) y grupo D 
(0-5 años).  
 En la primera parte del estudio, comparamos el grupo A (0-2 años) con el grupo B 
(3-5 años). En el grupo A, observamos un mayor número de pacientes con fiebre (81,3% 
vs. 58,9%), diarrea (35,4% vs. 15,2%), dolor abdominal difuso (45,7% vs. 27%) y defensa 
abdominal generalizada (35,4% vs. 15,3%). El tiempo de evolución previo al diagnóstico 
también fue mayor en este grupo (2,7 días vs. 1,7 días). Sin embargo, no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas en la tasa de apendicitis perforadas en ambos 
grupos. En el postoperatorio, el grupo A presentó una mayor estancia hospitalaria (9,4 días 
vs. 6,4 días), mayor necesidad de analgésicos (5,4 días vs. 3,4 días) y antibióticos (5,9 días 
vs. 4,5 días) y un inicio de tolerancia oral más tardío (2,6 días vs. 1,9 días). No 
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encontramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las complicaciones 
postoperatorias.  
  En la segunda parte del estudio, comparamos el grupo C (6-15 años) con el grupo D 
(0-5 años). En el grupo D, observamos un mayor número de pacientes con vómitos (73,1% 
vs. 66,2%), fiebre (62,7% vs. 33,5%), diarrea (18,6% vs. 12,6%), síntomas respiratorios 
(13% vs. 2,9%), dolor abdominal difuso (28,6% vs. 10,1%) y defensa abdominal 
generalizada (18% vs. 5,7%). El tiempo de evolución previo al diagnóstico también fue 
mayor en este grupo (1,9 días vs. 1,1 días). Por otra parte, el número de pacientes que 
habían sido examinados previamente con un diagnóstico erróneo fue mayor en el grupo D 
(15,9% vs. 8,9%). La tasa de perforación apendicular fue inversamente proporcional a la 
edad de los pacientes. En cuanto a los parámetros intraoperatorios, nuestra técnica 
quirúrgica habitual fue empleada en más ocasiones en los pacientes del grupo D y el tiempo 
quirúrgico fue menor en este grupo. En el postoperatorio, el grupo D requirió mayor 
estancia hospitalaria (6,9 días vs. 4,6 días), tratamiento antibiótico (4,8 días vs. 3,2 días), 
dieta absoluta (2 días vs. 1,4 días) y tratamiento analgésico (3,7 días vs. 2,4 días). En 
cuanto a las complicaciones postoperatorias, la tasa de abscesos intraabdominales fue 
significativamente mayor en el grupo D (12,7% vs. 6%).  
 
4.1.2 Discusión 
  El riesgo de error y de retraso diagnóstico en pacientes pediátricos con apendicitis 
aguda ha sido descrito ampliamente en la literatura. En general, la edad del paciente suele 
ser inversamente proporcional a los días de evolución clínica y a la tasa de perforación 
apendicular. A pesar de que varios estudios han comparado la evolución clínica de 
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preescolares o lactantes con escolares o adolescentes, no se han publicado estudios que 
comparen estos grupos por separado.  
 En la primera parte de nuestro estudio, hemos observado diferencias 
estadísticamente significativas en la clínica de los lactantes y los preescolares, siendo en los 
primeros más frecuentes la fiebre y la diarrea. A pesar de que estos síntomas se suelen 
asociar a patologías más comunes a esa edad como la gastroenteritis, no se observaron 
diferencias significativas en la tasa de error diagnóstico en ambos grupos. Las tasas de 
complicaciones, tanto intraoperatoria como postoperatoria, fueron similares en los dos 
grupos, demostrando que la apendicectomía laparoscópica es segura y eficaz tanto en 
lactantes como en preescolares. La estancia hospitalaria media y la necesidad de 
antibióticos, analgésicos y dieta absoluta fueron mayores en los lactantes que en los 
preescolares, aun cuando las tasas de perforación apendicular y de complicaciones fueron 
similares en ambos grupos. Sin embargo, esto podría estar justificado porque la duración 
media de los síntomas fue más prolongada en los lactantes. 
 En la segunda parte de nuestro estudio, al comparar rangos de edad más amplios, 
hemos encontrado un mayor número de diferencias. El dolor abdominal fue el principal 
motivo por el que los pacientes con apendicitis aguda acudieron a Urgencias. Sin embargo, 
en los pacientes con edad menor o igual a 5 años, el principal síntoma fueron los vómitos; 
mientras que en aquellos mayores de 5 años, fue el dolor abdominal localizado. Esto puede 
ser debido a la escasa capacidad de los más pequeños para verbalizar su dolor y/o la 
limitación de los padres para interpretar los síntomas de los niños. Dado que la clínica en 
los pacientes más jóvenes es más atípica, los retrasos y errores diagnósticos son mayores; lo 
que conlleva una evolución clínica más larga y esto, a su vez, a una mayor tasa de 
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perforación apendicular y de abscesos intraabdominales postoperatorios. No se han 
observado diferencias significativas en la tasa de otras complicaciones postoperatorias en 
los diferentes grupos. Por tanto, la apendicectomía laparoscópica ha demostrado ser segura 
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4.1.3 Artículo original 
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4.2 Segunda publicación 
 




 El apéndice es el órgano más variable en cuanto a su localización en la cavidad 
abdominal y su relación con otros órganos. Varios autores han sugerido que el apéndice 
inflamado en una localización atípica puede presentar síntomas y signos poco comunes que 
pueden llevar a un diagnóstico erróneo y al consecuente incremento de complicaciones.  
 El objetivo de nuestro estudio fue investigar si la clínica varía en función de la 
localización apendicular en pacientes pediátricos y demostrar que el abordaje laparoscópico 
es seguro y eficaz en cualquier posición apendicular. La localización apendicular se 
estableció al visualizar el apéndice mediante el abordaje laparoscópico durante la 
intervención quirúrgica. Definimos cuatro localizaciones principales: anterior, retrocecal, 
pélvica y subhepática. 
 La localización apendicular más frecuente fue la anterior (78,7%), seguida de la 
retrocecal (14,2%). No encontramos diferencias significativas en los síntomas y en los 
signos en las diferentes posiciones, excepto en la localización del dolor abdominal. La tasa 
de perforación apendicular fue mayor en las posiciones menos frecuentes, apendicitis 
pélvicas (18,1%) y subhepáticas (16%), que en las anteriores (11,7%) y en las retrocecales 
(7,2%). Asimismo, las apendicectomías subhepáticas presentaron mayor dificultad técnica 
y requirieron mayor tiempo quirúrgico. 
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 En el postoperatorio, los pacientes con apendicitis pélvicas y subhepáticas 
presentaron una estancia hospitalaria más larga y una mayor necesidad de antibióticos. No 
se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones 
postoperatorias, excepto en la tasa de obstrucción intestinal, que fue mayor en las 
apendicitis pélvicas (9%). 
 
4.2.2 Discusión 
 Diferentes localizaciones apendiculares han sido descritas en la literatura, 
especialmente en los casos de malrotación intestinal. Sin embargo, existe mucha 
controversia entre los autores acerca de la clasificación de las localizaciones apendiculares. 
La mayoría de las clasificaciones se basan en hallazgos de autopsias o de cirugías abiertas, 
lo que puede llevar a errores, ya que en muchos casos se manipula el intestino para 
localizar el apéndice y, con ello, se modifica su posición original.  
 El abordaje laparoscópico ofrece una mayor precisión a la hora de localizar el 
apéndice, ya que permite explorar toda la cavidad abdominal. Por tanto, hemos basado 
nuestra clasificación en función de estos hallazgos. A pesar de que otras series han 
demostrado diferencias en la clínica en función de la posición apendicular, en nuestro 
estudio solo hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en la localización 
del dolor abdominal.  
 El tiempo quirúrgico fue significativamente mayor en el grupo retrocecal y 
subhepático. En este último grupo, también encontramos más dificultades técnicas, lo que 
podría explicarse por una mayor cantidad de adherencias al peritoneo en localizaciones 
posteriores.  
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 La duración media de los síntomas fue similar en los diferentes grupos; sin 
embargo, observamos una mayor tasa de apendicitis perforadas en las localizaciones menos 
frecuentes, por lo que en el grupo pélvico y subhepático, la estancia hospitalaria media y la 
necesidad de antibioterapia también fueron mayores. 
 No encontramos diferencias en la tasa de complicaciones postoperatorias, excepto 
en la obstrucción intestinal, que fue significativamente mayor en las apendicitis pélvicas. 
La causa principal de una obstrucción intestinal postoperatoria son las adherencias 
intraabdominales que se forman como respuesta a un trauma peritoneal, por lo que es 
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4.2.3 Artículo original 
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4.3 Tercera publicación 
 
 Título: Is laparoscopic approach appropriate for pediatric subhepatic appendicitis? 
 
4.3.1 Resumen 
 La localización subhepática apendicular es poco frecuente y, habitualmente, es el 
resultado de una alteración en la rotación intestinal. En la literatura, muy pocos estudios 
han analizado los resultados de las apendicitis en esta localización. El objetivo de nuestro 
trabajo fue comparar los resultados de las apendicectomías laparoscópicas subhepáticas en 
pacientes pediátricos con aquellas realizadas en otras localizaciones. 
 En nuestra serie, la localización subhepática se encontró en un 3,2% de los casos. 
Los pacientes con apendicitis subhepáticas mostraron una mayor tasa de perforación 
apendicular (16,1% vs. 11,3%). Asimismo, en comparación con otras localizaciones, en las 
apendicitis subhepáticas se observaron más dificultades técnicas (7,2% vs. 1,6%), lo que 
contribuyó a un mayor empleo de endograpadoras (19,6% vs. 5,1%) y de endolazos (9% vs. 
4%) y a un tiempo quirúrgico más prolongado (75,6 vs. 56,8 minutos).  
 Dada la alta tasa de perforación apendicular, la estancia hospitalaria media (6,1 días 
vs. 4,5 días) y la necesidad de antibióticos (4,5 días vs. 3,4 días) también fueron 
estadísticamente mayores en el grupo de las apendicitis subhepáticas. Sin embargo, las 
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4.3.2 Discusión 
 La localización subhepática apendicular ha sido descrita es aproximadamente un 
0,08% de los pacientes. Sin embargo, en nuestra serie, la tasa de apendicitis subhepáticas 
fue 3,2%. Creemos que nuestra elevada tasa se debe a la definición estricta que hemos 
empleado para describir las localizaciones apendiculares.  
 Al igual que en otros estudios, hemos encontrado un aumento en la tasa de 
perforación en apendicitis con localización atípica, como es el caso de la subhepática. Esto 
explica el aumento de las dificultades técnicas y del tiempo quirúrgico. Asimismo, una 
mayor tasa de apendicitis complicadas, justifica un mayor empleo de endograpadoras y 
endolazos en este grupo.  
 A pesar de la elevada tasa de apendicitis perforadas y las dificultades técnicas, no 
hemos encontrado una mayor tasa de complicaciones postoperatorias. Por tanto, el abordaje 
laparoscópico en las apendicitis subhepáticas ha demostrado ser seguro y eficaz. Además, 
este abordaje permite al cirujano variar la situación de los trócares en función de la 
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4.4 Cuarta publicación 
 




 Para evitar la formación de abscesos intraabdominales después de una 
apendicectomía, algunos cirujanos insisten en la colocación de drenajes abdominales 
profilácticos. El objetivo de nuestro estudio fue determinar la eficacia de los drenajes 
abdominales para prevenir complicaciones después de las apendicectomías laparoscópicas 
perforadas en pacientes pediátricos. Hemos definido apendicitis perforada como aquella en 
la que se observa un orificio macroscópico en el apéndice durante la cirugía.  
 Dado que la tasa de perforación apendicular es más elevada en los pacientes más 
jóvenes, la edad media de los pacientes incluidos en este estudio fue 7,8 años. Las 
características preoperatorias e intraoperatorias de los pacientes fueron similares, excepto la 
presencia de peritonitis generalizada, que fue mayor en el grupo de los drenajes 
abdominales (81,9% vs. 58,6%). En este grupo también fue mayor el tiempo quirúrgico 
(79,3 minutos vs. 60,3 minutos) y el uso de endograpadoras (24,1% vs. 8,1%). 
 En el postoperatorio, la necesidad de tratamiento antibiótico (7,5 días vs. 6,6 días) y 
analgésico (6,2 días vs. 4,4 días), los días de dieta absoluta (3,3 días vs. 2 días) y la estancia 
hospitalaria media (11,6 días vs. 9,2 días) fueron mayores en el grupo con drenaje 
abdominal. Sin embargo, la tasa de complicaciones postoperatorias fue similar en ambos 
grupos. 
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4.4.2 Discusión 
 A pesar de que el uso de drenajes abdominales después de las apendicectomías es 
un tema muy debatido en la literatura, no hemos encontramos estudios realizados en 
pacientes pediátricos que evalúen su utilidad después de una apendicectomía laparoscópica. 
Teóricamente, los drenajes abdominales tienen el potencial de evacuar los fluidos 
intraabdominales y reducir las infecciones quirúrgicas. Sin embargo, su uso no está exento 
de complicaciones como las fístulas estercoráceas.  
 La tasa de apendicitis perforadas es más elevada cuanto más jóvenes son los 
pacientes. En nuestro estudio, hemos observado una edad media de 7,8 años y una tasa de 
perforación del 11,5%, que es más baja que aquellas reportadas en la literatura. Creemos 
que esta cifra es debida, en parte, al empleo de una definición estricta de apendicitis 
perforada.  
 Los resultados sobre la eficacia de los drenajes abdominales profilácticos son 
contradictorios en los diferentes estudios. En nuestra serie, la tasa de abscesos 
intraabdominales fue similar en los dos grupos, lo que sugiere que los drenajes no evitan la 
formación de abscesos. Por otra parte, hemos observado una mayor tasa de infección de 
herida quirúrgica en los pacientes sin drenaje abdominal. Esto puede ser debido a que en 
estos pacientes la técnica quirúrgica más empleada fue nuestra técnica mixta, en la que el 
apéndice infectado se exterioriza a través del orificio del trócar de FID. El contacto directo 
del apéndice con la herida justificaría el mayor número de infecciones.  
 La tasa de obstrucción abdominal fue mayor en el grupo en el que empleamos 
drenaje abdominal. A pesar de que los drenajes pueden actuar como cuerpos extraños y 
generar obstrucciones, también se ha demostrado que los pacientes con peritonitis son más 
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propensos a sufrir una obstrucción intestinal. En nuestro estudio, la presencia de peritonitis 
generalizada fue estadísticamente mayor en el grupo del drenaje abdominal, por lo que no 
podemos atribuir la obstrucción únicamente al uso de drenajes.   
 El empleo de drenajes abdominales se ha asociado previamente con una mayor 
estancia hospitalaria, necesidad de antibióticos y retraso en el inicio de la tolerancia oral. 
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4.4.3 Artículo original 
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Según la medicina basada en la evidencia, existe un grado de recomendación 1a 
para el empleo del abordaje mínimamente invasivo en el tratamiento de la apendicitis aguda 
en pacientes pediátricos (160,161). En comparación con la cirugía abierta, la 
apendicectomía laparoscópica ha demostrado menor dolor postoperatorio, estancia 
hospitalaria más corta, menor tasa de infección de herida quirúrgica, menor tasa de 
obstrucción intestinal y mejor resultado estético (144,149,151). Asimismo, el abordaje 
laparoscópico nos permite explorar toda la cavidad abdominal, lo que contribuye a que este 
abordaje sea no solo una herramienta terapéutica, sino también diagnóstica (149-152). A 
pesar de las ventajas de este abordaje, algunos aspectos siguen siendo controvertidos en la 
literatura (44,190). 
 En nuestro primer trabajo analizamos la influencia de la edad en el diagnóstico y 
tratamiento de la apendicitis aguda. Debido a la baja incidencia de apendicitis en menores 
de 5 años, la mayoría de los estudios no diferencian a los lactantes de los preescolares en 
las comparaciones (80-82). Tras comparar estas dos poblaciones, observamos que la 
estancia hospitalaria y la necesidad de antibióticos, analgésicos y dieta absoluta fueron 
mayores en los lactantes, lo que podría estar justificado por la evolución clínica más 
prolongada en este grupo de edad. Sin embargo, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones, tanto intraoperatorias como 
postoperatorias, en ambos grupos.  
 A menor edad del paciente, mayor es la tasa de error y de retraso diagnóstico, lo 
que conlleva un aumento en la tasa de perforación apendicular (76,79,80). Dado que los 
pacientes con apendicitis perforada presentan un mayor riesgo de complicaciones 




intraabdominales fue significativamente mayor en el grupo de los pacientes con edad menor 
o igual a 5 años. Sin embargo, no hemos encontrado diferencias en la tasa de otras 
complicaciones, por lo que podemos concluir que el abordaje laparoscópico es seguro y 
eficaz en todos los grupos de edad pediátrica.  
 En nuestro segundo trabajo analizamos la influencia de la localización 
apendicular en el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda. En la literatura, 
encontramos dos limitaciones principales a la hora de realizar comparaciones. Por una 
parte, no existe consenso en la definición de las localizaciones apendiculares (15,85), y por 
otra parte, la mayoría de los trabajos se basan en hallazgos de autopsias (15-17) o de 
cirugías abiertas (85,87), lo que podría dar lugar a errores, ya que en ciertos casos se 
manipula el intestino para localizar el apéndice y con ello se modifica su posición original. 
El abordaje laparoscópico ofrece mayor precisión para visualizar el apéndice en la cavidad 
abdominal (149,151), por lo que hemos basado nuestra clasificación en función de estos 
hallazgos.  
 En la intervención quirúrgica, hemos observado mayor dificultad técnica y 
tiempo quirúrgico más prolongado en las localizaciones retrocecales y subhepáticas, lo que 
podría justificarse por una mayor cantidad de adherencias al peritoneo en las localizaciones 
posteriores. Por otra parte, en las localizaciones menos frecuentes, es decir, las subhepáticas 
y las pélvicas, hemos observado una mayor tasa de perforación apendicular, por lo que en 
estos grupos, la estancia hospitalaria y las necesidad de antibioterapia han sido mayores. 
Las tasas de complicaciones, tanto intraoperatorias como postoperatorias, han sido 
similares en todos los grupos, excepto la tasa de obstrucción intestinal, que ha sido 
significativamente mayor en el grupo pélvico. Esto podría ser debido a una mayor 
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manipulación del intestino para realizar la apendicectomía en la región pélvica. Por tanto, 
podemos concluir que el abordaje laparoscópico ha demostrado ser seguro y eficaz en todas 
la localizaciones apendiculares.  
 Dado que la localización subhepática es muy poco frecuente en los pacientes 
pediátricos (86,206), en nuestro tercer estudio hemos comparado los resultados de las 
apendicectomías laparoscópicas subhepáticas con aquellos de las apendicectomías 
laparoscópicas realizadas en otras localizaciones. En nuestra serie, hemos observado una 
tasa de apendicitis subhepática más elevada que las descritas en la literatura (86,206). 
Creemos que esta tasa se debe a la definición estricta que hemos empleado para describir 
las localizaciones apendiculares. Al igual que en otros estudios (86), hemos encontrado una 
elevada tasa de perforación en las apendicitis subhepáticas, lo que explica mayor dificultad 
técnica y tiempo quirúrgico más prolongado en este grupo. Asimismo, justifica un mayor 
empleo de endograpadoras y endolazos.  
 A pesar de la elevada tasa de apendicitis subhepáticas perforadas, no hemos 
encontrado una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en este grupo, por lo que el 
abordaje laparoscópico en las apendicitis subhepáticas ha demostrado ser seguro y eficaz. 
Este abordaje también permite al cirujano colocar los trócares en función de la localización 
apendicular, evitando ampliar incisiones en ciertos casos, como podría ocurrir en cirugía 
abierta (88). 
 El empleo de drenajes abdominales tras una apendicectomía perforada sigue siendo 
una cuestión muy debatida (196,197). Teóricamente, los drenajes tienen el potencial de 
evacuar los fluidos intraabdominales y reducir el riesgo de infección en el postoperatorio 




drenar toda la cavidad abdominal (197,198). Dado que no hemos encontrado estudios 
comparativos que evalúen el empleo de drenajes abdominales tras apendicectomías 
laparoscópicas perforadas en pacientes pediátricos, en nuestra cuarta publicación hemos 
analizado su eficacia para prevenir complicaciones en el postoperatorio de estos pacientes. 
En nuestro estudio, no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en la 
tasa de abscesos intraabdominales en ambos grupos, lo que sugiere que los drenajes 
abdominales no evitan la formación de abscesos en el postoperatorio. Tampoco hemos 
hallado diferencias significativas en las tasas de infección de herida quirúrgica y de 
obstrucción intestinal.  
 El empleo de drenajes se ha asociado previamente con una estancia hospitalaria más 
prolongada y mayor necesidad de antibióticos y dieta absoluta (196,199). En nuestro 
trabajo, hemos observado que estos pacientes también precisan más analgésicos. La 
combinación de estos resultados parece inclinar la balanza beneficio riesgo hacia el 
abandono del empleo de los drenajes.  
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1. La apendicectomía laparoscópica es segura y eficaz en todos los grupos de edad en 
los pacientes pediátricos. 
2. Los lactantes con apendicitis aguda presentan más frecuentemente fiebre y diarrea 
que los preescolares. 
3. Dado que los síntomas atípicos son más frecuentes en los pacientes más jóvenes, las 
tasas de error y de retraso diagnóstico son inversamente proporcionales a la edad de 
los pacientes, lo que conlleva un aumento en la tasa de perforación en este grupo de 
edad. 
4. La apendicectomía laparoscópica es segura y eficaz en cualquier localización 
apendicular. 
5. La localización del dolor abdominal en los pacientes con apendicitis aguda varía en 
función de la posición apendicular.  
6. El empleo de drenajes profilácticos tras una apendicectomía laparoscópica no evita 
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